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CONTRIBUTION  A L’ÉTUDE 

DE  LA  MALADIE  DE  BASEDOW 

ET  EN  PARTICULIER  DE  SA  PATHOGÉNIE 


INTROD  UCTION 

Dans  le  courant  de  l’année  1893,  lorsque  nous 
étions  l’élève  de  M.  le  professeur  G.  Sée,  il 
nous  fut  donné  d’assister  à une  clinique  du  maître 
qui  entre  toutes  frappa  notre  esprit  par  la  clarté 
et  les  idées  nouvelles  qu’elle  renfermait.  Le  savant 
professeur  de  l’Hôtel-Dieu  montra  un  homme 
atteint  de  maladie  de  Basedow.  Dans  la  même 
séance  il  fit  l’histoire  du  malade  et  à traits  rapides 
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exposa  dans  ses  grandes  lignes  l’histoire  du  goitre 
exophtalmique.  Après  avoir  passé  rapidement  sur 
les  symptômes  et  le  diagnostic,  il  exposa  plus  lon- 
guement la  pathogénie  et  le  traitement.  C’est 
qu’en  effet  ces  deux  chapitres  sont  aujourd’hui  à 
l’ordre  du  jour  et  les  recherches  se  continuent 
activement  dans  les  différentes  écoles  ; la  théorie 
thyroïdienne  de  la  maladie  de  Graves  fait  tous  les 
jours  de  nouveaux  adeptes  et  M.  Sée  en  est  avec 
Mœbius  un  des  plus  chauds  partisans.  Mais  ' il 
n’en  est  pas  moins  vrai  qu’il  s’agit  dans  l’état 
actuel  de  nos  connaissances  plutôt  d’une  hypothèse 
ingénieuse  et  brillante,  que  d’une  théorie  bien 
scientifique,  appuyée  sur  des  démonstrations  et 
des  expériences  indiscutables. 

Le  traitement  est  avec  la  pathogénie  le  second 
point  où  tout  est  loin  d’être  dit. 

Le  traitement  électrique  est  de  date  toute  ré- 
cente ; la  médication  par  le  veratrum  viride  qui 
dans  de  nombreux  cas,  a donné  de  bons  résultats, 
est  peu  connu  par  la  majorité  des  cliniciens.  Enfin 
le  traitement  chirurgical  est  celui  qui  de  tous 
soulève  le  plus  de  discussions. 

Tous  ces  points  controversés  furent  exposés  et 
discutés  si  brillamment  par  notre  maître,  qu’il  nous 
vint  à l’esprit  l’idée  de  faire  de  cette  maladie  le 
sujet  de  notre  thèse  inaugurale. 

M.  Sée  nous  encouragea  dans  notre  intention  et 
voulut  bien  nous  aider  de  ses  conseils.  Nous  11e 
ferons  qu’un  exposé  rapide  du  côté  clinique  de  la 


maladie,  nous  réservant  de  traiter  longuement  et 
d’une  façon  aussi  complète  que  possible  la  patho- 
génie. 

Notre  travail  ne  sera  qu’un  pâle  reflet  de  la 
leçon  de  notre  maître  et  c’est  à lui  que  reviendra 
tout  l’honneur  des  quelques  choses  bonnes  et 
nouvelles  que  nous  aurons  peut-être  mises  au 
premier  plan. 

Avant  d’aborder  notre  sujet,  il  est  un  devoir 
dont  nous  devons  nous  acquitter  et  qui  ne  nous 
pèse  nullement.  Nous  voulons  remercier  nos 
maîtres  dans  les  hôpitaux,  de  la  bonté  qu’il  nous 
ont  toujours  témoignée,  de  l’intérêt  qu’ils  ont  bien 
voulu  nous  porter,  de  l’enseignement  qu’ils  nous 
ont  si  largement  offert  ; que  tous  les  maîtres  que 
nous  avons  eus  dans  notre  première  patrie,  à Yale, 
veuillent  bien  accepter  l’expression  de  notre  vive 
gratitude  pour  les  conseils  qu’ils  nous  ont  donnés 
et  tous  les  soins  qu’ils  ont  mis  à diriger  nos  pre- 
miers pas  dans  la  carrière  médicale. 

A nos  maîtres  de  France  nous  garderons  tou- 
jours une  profonde  reconnaissance  pour  l’accueil 
bienveillant  qu’ils  nous  ont  fait  et  la  libéralité 
avec  laquelle  ils  nous  ont  fait  profiter  de  leur  haut 
enseignement. 

Mais  je  manquerais  à tous  les  devoirs  que  la 
reconnaissance  m’impose  si  je  ne  remerciais  sur- 
tout et  avant  tout  le  professeur  Germain  Sée. 

Pendant  tout  le  cours  de  mes  études  médicales, 
j’ai  senti  la  bienfaisante  influence  de  ses  leçons  et 
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de  ses  conseils  ; aujourd’hui  il  me  fait  le  très  grand 
honneur  d’accepter  la  présidence  de  cette  thèse  ; 
qu’il  me  permette  de  lui  en  témoigner  ma  très 
vive  gratitude  et  de  lui  affirmer  qu’elle  sera  dura- 
ble, 

Que  tous  ceux  qui  ont  bien  voulu  m’aider  dans 
la  composition  de  mon  travail  acceptent  mes  re- 
merciements. 

Je  saurai  toujours  gré  à M.  Vermorel,  interne 
des  hôpitaux,  d’avoir  bien  voulu  me  fournir  avec  la 
plus  extrême  obligeance  nombre  d’observations  et 
de  matériaux  du  plus  grand  intérêt. 


La  première  mention  du  goitre  exophtalmique 
se  trouve  clans  les  travaux  des  oculistes  français  ; 
Saint  Yves,  Bousquet,  Bellanger,  Demours,  parais- 
sent avoir  été  les  premiers  observateurs  de  cette 
maladie.  En  Allemagne,  Bruche  a décrit  cette  affec- 
tion en  prenant  pour  point  de  départ  les  phéno- 
mènes oculaires.  C’est  qu’en  effet,  de  nos  jours 
encore,  les  malades  s’adressent  presque  toujours 
en  premier  lieu  aux  oculistes  avant  de  consulter 
les  médecins.  Les  palpitations  ne  leur  causent 
qu’une  médiocre  préoccupation,  l’exophtalmie  au 
contraire,  les  préoccupe  beaucoup  plus,  d’autant 
mieux  que  l’affection  a une  prédisposition  toute 
spéciale  pour  les  femmes.  On  comprend  donc  faci- 
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lement  que  la  maladie  soit  restée  longtemps  con- 
linée  dans  le  domaine  de  l’ophtalmologie.  Plus 
tard,  un  autre  symptôme  fixa  l’attention  des  obser- 
vateurs ; c’est  le  gonflement  de  la  thyroïde  et  avec 
Parry,  la  maladie  tombe  dans  le  domaine  de  la 
chirurgie.  Ce  clinicien  remarque  la  coïncidence  du 
goitre,  de  l’hypertrophie  du  cœur  et  des  palpita- 
tions ; dans  les  huit  cas  qu’il  rapporte,  il  ne  fait 
mention  qu’une  lois  de  l’exophtalmie.  Un  peu 
plus  tard,  l’affection  attire  l’attention  des  méde- 
cins, et  c’est  à Stokes  que  revient  le  mérite  d’avoir 
tracé  la  première  observation  clinique  exacte. 

Dans  son  remarquable  Traité  des  maladies  du 
cœur , il  intitule  un  chapitre.  « Action  exagérée  des 
artères  du  cou  et  du  cœur  suivie  de  l’augmenta- 
tion de  la  glande  thyroïde  et  des  globes  oculaires  ». 
Mais  Stokes  lui-même  accorde  à Graves  le  mérite 
d’avoir  distingué  le  premier  en  1835,  du  goitre 
ordinaire,  une  hypertrophie  particulière  de  la 
glande  thyroïde. 

Le  professeur  Jaccoud  propose  comme  Trous- 
seau de  désigner  l’affection  sous  le  nom  de  mala- 
die de  Graves  ; mais  si  l’on  compare  les  trois  ob- 
servations sommaires  rapportées  par  cet  auteur 
à la  description  remarquable  et  détaillée  qu’à  tra- 
• cée  Stokes,  il  est  bien  plus  légitime  de  donner  à la 
maladie  le  nom  de  ce  clinicien  comme  le  voudrait 
M.  le  professeur  Germain  Sée.  Au  point  de  vue 
chronologique,  le  véritable  nom  serait  celui  de 
maladie  de  Saint-Yves  ou  de  Parry.  L'appellation 
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ia plus  commune  est  certainement  celle  de  mala- 
die de  Basedow.  C’est  qu’en  effet  en  1840  le  mé- 
decin Silésien  a rapporté  4 observations  où  les 
symptômes  cardinaux  sont  étudiés  d’une  façon 
nette  et  précise.  Après  Basedow,  les  mémoires  se 
multiplient  ; en  Angleterre,  James  Begbie,  Sto- 
kes,  en  Allemagne,  Henoch,  ffombcrg,  Kœben,  De 
Graefe,  en  France  pendant  longtemps  les  travaux 
étrangers  restent  ignorés.  Charcot  fut  le  premier 
à parler  de  la  maladie  en  1846  seize  ans  après  la 
publication  du  mémoire  de  Basedow. 

Puis  vinrent  les  travaux  de  Fischer,  d’Aran,  et 
surtout  de  Trousseau.  Le  nom  de  Trousseau  est 
devenu  inséparable  de  celui  de  Graves  et  de  Base- 
dow. Après  lui  on  peut  dire  que  l’histoire  clinique 
du  goitre  exophtalmique  est  faite.  Il  a été  publié 
un  nombre  considérable  d’observations,  des  détails 
nouveaux,  des  formes  insolites  ont  été-mises  au 
jour  mais  en  somme  on  a peu  ajouté  à la  descrip- 
tion du  maître.  Ce  qui  date,  de  notre  temps,  ce 
sont  des  recherches  d’anatomie  pathologique  et 
de  physiologie  expérimentale  par  lesquelles  on  a 
essayé  d’expliquer  le  mécanisme  des  symptômes 
et  la  pathogénie  de  la  maladie. 

Nous  citerons  surtout  le  nom  du  professeur 
G.  Sée  qui  dans  ses  différents  ouvrages  sur  les 
maladies  de  cœur  (1879-1889-1893)  ajouta  tou- 
jours quelque  chose  de  nouveau  et  d’original,  à 
l'histoire  de  la  maladie.  L’école  de  la  Salpêtrière 
avec  Marie,  Ballet,  Joffrov,  Gilles  de  la  Tourette 
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a beaucoup  fait  pour  la  question.  Quant  à la  thé- 
rapeutique, elle  est  entrée  dans  une  voie  toute  nou- 
velle ces  temps  derniers,  grâce  aux  tentatives  har- 
dies des  chirurgiens.  Citons  au  hasard  les  noms 
de  Tillaux,  Péan,  Dubreuil  en  France,  de  Watson, 
Kehn,  Lemkc,  de  Riedel,  de  Lister,  de  Stierlin  à 
l’étranger. 

Nous  renvoyons  à la  bibliographie  où  nous 
avons  rangé  par  ordre  chronologique  les  différents 
travaux  qui  ont  paru  sur  la  question. 


ÉTIOLOGIE 


La  maladie  de  Basedow  a très  souvent  un  début 
brusque,  elle  apparaît  après  un  choc  moral,  une 
frayeur,  des  excès.  Dans  d’autres  circonstances, 
c’est  un  traumatisme  qui  a joué  le  principal  rôle. 

La  maladie  est  beaucoup  plus  commune  chez  la 
femme  que  chez  l’homme,  la  proportion  est  de 
sept  à huit  dans  le  sexe  féminin  contre  un  dans 
l'autre.  Au  point  de  vue  de  l'àge,  elle  se  montre 
parfois  dans  l’enfance,  plus  souvent  dans  l’adoles- 
cence et  rarement  après  40  ans.  Le  maximum  de 
fréquence  porte  sur  la  période  de  la  vie  qui  s’étend 
de  25  à 40.  Un  très  grand  nombre  de  maladies  ont 
été  incriminées  dans  l’étiologie  du  goitre  exophtal- 
mique. Mais  comme  le  fait  remarquer  M.  Sée,  est- 
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ce  bien  une  raison  de  faire  figurer  clans  l’étiologie, 
les  différentes  affections  qui  ont  pu  préexister  au 
mal  de  Graves  ? 

Ce  qu’il  est  juste  de  dire,  c’est  que  tout  ce  qui 
entraîne  un  état  de  dénutrition  des  centres  ner- 
veux prépare  le  terrain  aux  influences  occasion- 
nelles qui  agiront  sur  un  terrain  prédisposé.  La 
prédisposition  est,  en  effet,  le  point  sur  lequel 
insiste  la  majorité  des  auteurs,  et  il  y a de  nom- 
breuses raisons  qui  plaident  en  ce  sens.  D’abord,  la 
prédominance  de  la  maladie  chez  le  sexe  féminin, 
puis  la  date  d’apparition,  qui  est  ordinairement 
entre  20  et  40  ans,  c’est-à-dire  à l’âge  des  névro- 
ses. Il  y a encore  l’association  extrêmement  fré- 
quente, chez  le  même  individu,  de  différentes 
névroses  : l’hystérie,  l’épilepsie,  marchent  souvent 
parallèlement  avec  la  maladie  de  Basedow,  ces 
maladies  évidemment  diathésiques,  ne  sont  que 
l’expression  de  la  constitution  pathologique  de 
l’individu  et  alternent  ou  se  manifestent  simulta- 
nément avec  l’affection  qui  nous  occupe.  Une 
autre  raison  peut-être  la  plus  forte  qui  plaide  pour 
cette  origine,  c’est  bien  l’influence  manifeste 
de  l’hérédité.  Le  goitre  exophtalmique  est  quel- 
quefois héréditaire  en  lui-même  (hérédité  simi- 
laire), ou  bien  il  s’agit  d'hérédité  indirecte;  des 
parents  hystériques,  épileptiques  ou  atteints  d’au- 
tres vésanies  donnant  naissance  à des  Basedo- 
wicns  ; un  cas  très  intéressant  est  celui  d’Œster- 
reicher,  rapporte  par  M.  Déjerine.  Une  mère  hys- 
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térique  engendre  dix  enfants,  six  fdles  et  quatre 
fils,  sur  ces  dix  enfants  nerveux  ou  hystériques, 
pour  la  plupart,  huit  ont  présenté  les  symptômes 
de  la  maladie  de  Graves.  Une  des  filles  atteinte  de 
goitre  exophtalmique  est  elle-même,  la  grand’ 
mère  de  quatre  petites  filles,  dont  trois  atteintes 
de  maladie  de  Basedow,  et  la  quatrième  hystéri- 
que. Enfin  un  des  deux  enfants,  indemne,  engen- 
dre un  fils  épileptique.  Kronthal,  Catilena,  Sol- 
brig,  Morell  Mackenzie,  Ghéadle,  Russell,  Savage, 
Marie,  Déjcrine  et  bien  d’autres,  ont  signalé  des 
cas  d’hérédité. 

L’influence  des  troubles  génitaux  a été  diver- 
sement interprétée,  la  majorité  des  auteurs  admet* 
tent  que  ce  sont  seulement  des  symptômes  de  l’af- 
fection. 

Pour  Gauthier  de  Charolles,  au  contraire,  ils 
seraient  indépendants  de  l’état  chlorotique  et 
devraient  être  regardés  au  même  titre  que  les 
émotions  comme  une  des  causes  les  plus  puis- 
samment déterminantes  de  la  maladie.  On  sait, 
dit-il,  quelle  influence  considérable  la  menstrua- 
tion a dans  le  fonctionnement  de  l’organisme 
de  la  femme  et  on  a dit  avec  raison  qu’elle  est  le 
véritable  baromètre  de  sa  santé,  le  régulateur  de 
son  existence.  C’est  sur  le  système  nerveux  que  la 
perturbation  menstruelle  et  en  particulier  la 
ménorrhée  produit  le  retentissement  le  plus  fré- 
quent, de  même  qu’à  son  tour  faction  du  système 
nerveux  se  fait  sentir  sur  la  fonction  menstruelle. 
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Il  en  résulte  entre  ces  deux  systèmes,  un  équili- 
bre qui  devient  instable  à la  moindre  modifica- 
tion de  l’jun  ou  de  l’autre.  La  congestion  utéro- 
ovarienne  est  tellement  sous  l’indépendance 
directe  d’une  action  nerveuse,  qu’une  vive  émo- 
tion, la  frayeur,  la  colère  suffit  pour  empêcher  ou 
suspendre  l’écoulement;  il  existe  bien  entre  le 
centre  émotif  et  la  fonction  génitale,  certaines 
relations  qui  ne  peuvent  être  mises  en  doute.  Il 
est  donc  admissible  que  la  congestion  utéro- 
ovarienne,  venant  à faire  défaut,  une  congestion 
compensatrice  se  porte  ailleurs  et  de  préférence 
sur  le  centre  nerveux  émotif,  ainsi  que  sur  les 
organes  qu’il  tient  sous  sa  dépendance  : cœur, 
corps  thyroïde,  larynx,  œil.  Il  conclut  donc  que 
chez  un  sujet  prédisposé  la  suppression  de  la 
congestion  menstruelle  ou  un  trouble  quelconque 
de  la  fonction  génitale  peuvent  être  suivis  d’une 
congestion  compensatrice  du  centre  émotif  bulbo- 
protubérantiel,  congestion  qui  à son  tour  produira 
les  symptômes  du  goitre  exophtalmique.  Cette 
théorie  est  certainement  (ingénieuse  mais  n’est-il 
pas  plus  logique  de  croire  que  ces  troubles  génitaux 
sont  sous  la  dépendance  soit  de  l’anémie  propre 
au  goitre  exophtalmique,  soit  d’une  anémie  essen- 
tielle, d’une  chlorose,  puisque  les  chlorotiques 
fournissent  un  contingent  respectable  à la  mala- 
die de  Basedow. 

En  somme  on  a incriminé  comme  cause  occa- 
sionnelle un  état  nerveux  spécial,  tenant  surtout 
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à l’hérédité  et  comme  cause  déterminante  un  eer- 
tain  nombre  de  phénomènes  ; l’influence  exercée 
par  les  émotions  morales  ne  saurait  être  mécon- 
nue, les  préoccupations  vives  et  prolongées,  les 
chagrins  de  toute  nature  sont  notés  très  souvent 
dans  les  observations.  M.  Sée  rapporte  le  cas  d’un 
négociant  bordelais  atteint  depuis  de  longues 
années  déjà  de  la  maladie  de  Basedow,  dont  la 
santé  est  en  apparence  excellente  tant  que  ses  affai- 
res commerciales  prospèrent,  tandis  que  les  acci- 
dents du  goitre  exophtalmique  s’accentuent,  dès 
que  surgit  quelque  embarras  dans  son  négoce.  A 
côté  des  émotions,  il  faut  mettre  les  traumatismes 
physiques  et  môme  certaines  causes  dont  l’action 
est  moins  brusque,  mais  non  moins  puissante,  la 
grossesse,  l’accouchement,  l’allaitement,  toutes 
choses  qui  n’agissent  que  par  le  choc  qu’elles  im- 
priment à l’économie.  Gros  et  Hiffelsheim  ont 
signalé  le  rhumatisme  dans  les  antécédents  de 
malades  porteurs  de  goitre  exophtalmique,  il 
s’agissait  très  certainement  d’une  coïncidence  plu- 
tôt que  d’une  relation  de  cause  à effet. 

4 


S YMPTOMES 


On  a défini  la  maladie  de  Basedow  : un  syndro- 
me morbide  caractérisé  par  un  gonflement  du 
eorps  thyroïde  analogue  au  goitre,  une  saillie  pro- 
noncée des  globes  oculaires,  une  perturbation  fonc- 
tionnelle du  cœur,  un  tremblement  à caractères 
spéciaux  et  de  la  diminution  de  la  résistance  à la 
réaction  électrique.  Dans  l’immense  majorité  des 
cas,  la  maladie  se  développe  d’une  façon  lente, 
graduelle,  insidieuse;  elle  débute  en  général  par 
des  palpitations  qui  attirent  à peine  l’attention  des 
maladies,  puis  le  cou  devient  un  peu  gros,  mais 
cette  augmentation  de  volume  du  corps  thyroïde  peut 
passer  longtemps  inaperçue  ; la  maladie  à ce  pre- 
mier terme  reste  souvent  méconnue  et  peut  même 
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échapper  à l’examen  d’un  observateur  conscien- 
cieux et  expérimenté.  Mais  quand  l’exophtalmie 
apparaît,  le  diagnostic  peut  être  établi  avec  certi- 
tude ; il  peut  arriver  que  l’exophtalmie  se  montre 
brusquement  à la  suite  d’émotions  violentes  par 
exemple.  Trousseau,  dans  ses  leçons  cliniques, 
rapporte  le  cas  d’une  jeune  malade  qui  vit  surve- 
nir la  triade  symptomatique  sous  l’influence  d’une 
vive  et  douloureuse  impression  : il  cite  également 
l'observation  d’une  femme  de  60  ans,  qui  à la  suite 
du  chagrin  violent  qu’elle  avait  ressenti  à la  mort 
de  son  père,  vit  dans  l’espace  d’une  nuit  se  déve- 
lopper de  semblables  accidents. 

De  Graefe  rapporte  le  fait  d’un  jeune  homme 
qui  après  s’être  livré  pour  la  première  fois  avec 
ardeur  aux  plaisirs  vénériens  fut  pris  le  lendemain 
d’exophtalmie,  de  goitre  et  de  palpitations.  Mais 
ce  ne  sont  là  que  des  exceptions  et  l’on  peut  dire 
qu’en  général  la  maladie  s'établit  graduellement. 
OueLqu’en  soit  le  début,  les  palpitations,  dit  M.  le 
professeur  G.  Sée,  arrivent  à constituer  rapidement 
le  phénomène  prédominant,  ce  sont  elles  qui 
ouvrent  la  scène  morbide,  elles  seront  toujours  là, 
et  ne  disparaîtront  qu’avec  la  maladie.  En  somme 
les  symptômes  qui  surviennent  le  plus  rapidement 
et  qu’il  faut  bien  reconnaître  pour  faire  le  diagnos- 
tic précoce,  sont  : les  palpitations,  les  battements 
au  niveau  du  cou,  les  goitres,  l’exophtalmie,  le 
changement  de . caractère.  La  malade  est  d’une 
irritabilité  singulière,  accuse  un  sentiment  de 
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plénitude  à la  tête  et  des  bouffées  de  chaleur,  des 
palpitations  d’abord  passagères,  puis  permanentes. 

Une  excitabilité  insolite  du  cœur  qui  bat  dans 
la  poitrine  avec  violence.  Les  artères  de  la  face  et 
du  cou  sont  soulevées  par  des  pulsations  intenses 
qui  ne  provoquent  aucune  sensation  pénible  ; puis 
l’entourage  remarque  un  gonflement  du  cou  sus- 
ceptible d’acquérir  rapidement  un  développement 
considérable.  La  tuméfaction  porte  sur  le  corps 
thyroïde  et  il  s’agit  d’un  goitre  pulsatil,  variable 
dans  son  volume,  s’exagérant  au  moment  où  les 
pulsations  cardiaques  redoublent  de  violence,  di- 
minuant au  contraire  dans  les  périodes  de  calme. 
La  main  appliquée  au  niveau  du  cou  y perçoit  les 
vibrations  distinctes  et  un  frémissement  qui  rap- 
pelle le  thrill  des  anévrismes  artério-veineux  ; alors 
un  nouveau  symptôme  le  plus  frappant  de  tous 
apparaît.  Les  globes  oculaires  prennent  un  aspect 
brillant  et  une  expression  étrange,  deviennent 
plus  saillants,  proéminent  entre  les  paupières  ten- 
dant à sortir  de  leur  orbite,  ce  qui  donne  au  regard 
une  fixité  singulière  et  quelque  chose  d’égaré. 

Le  goitre  exophtalmique  au  point  de  vue  clini- 
que comporte  cinq  signes  cardinaux  : le  goitre,  la 
tachycardie,  f exophtalmie,  le  tremblement,  et  la 
diminution  de  la  résistance  à la  réaction  électri- 
que. Lorsque  nous  aurons  étudié  ces  grands  signes, 
nous  passerons  rapidement  en  revue  les  symptô- 
mes accessoires. 


Chamberlain 
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1°  Troubles  cardio-vasculaires. 


Les  troubles  que  l’on  observe  du  côté  du  cœur 
sont  assez  variés  pour  que  l’on  ait  dû  distinguer 
deux  types.  Ou  bien  il  s’agit  seulement  de  troubles 
fonctionnels,  ou  bien  il  y a en  plus  une  lésion  val- 
vulaire. Lorsque  l’on  ne  rencontre  que  des  trou- 
bles fonctionnels,  il  est  possible  de  trouver  ensem- 
ble la  tachycardie  et  l’arythmie  ou  bien  un  seul 
de  ces  phénomènes.  Le  type  tachycardique  est 
certainement  de  beaucoup  le  plus  fréquent,  on 
peut  même  dire  que  c’est  un  symptôme  qui  existe 
toujours,  seul  ou  compliqué  d’autres  accidents. 
Il  persiste  même  quand  il  y a déjà  un  commence- 
ment de  guérison  des  autres  symptômes,  dans  les 
degrés  les  plus  légers  de  la  maladie  on  trouve  90 
à 100  battements  par  minute,  dans  les  cas  plus 
graves,  même  quand  l’individu  est  au  repos  physi- 
que et  moral,  on  compte  de  120  à 160  pulsations. 
Si  d’abord  les  battements  passent  inaperçus  du 
malade,  plus  tard  ils  deviennent  très  pénibles, 
s’accompagnant  d’un  sentiment  d’angoisse  intense 
ou  même  donnant  lieu  à une  sensation  d’oppres- 
sion plus  ou  moins  marquée,  de  la  dyspnée.  La 
tachycardie  constitue  d’après  M.  Sée,  le  signe 
constant  caractéristique  de  la  maladie  de  Basedow  ; 
c’est  ce  signe  qu’on  rencontre  toujours,  dit  M.  Bal- 
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let,  même  dans  les  formes  frustes  qui  ont  singu- 
lièrement élargi  le  cadre  de  l’affection. 

Un  des  caractères  de  cette  accélération  des  bat- 
tements est  d’être  paroxystique,  de  s’exagérer  au 
moindre  mouvement,  à la  moindre  émotion,  il 
survient  alors  de  véritables  crises  de  palpitation 
extrêmement  pénibles. 

Les  palpitations  sont  les  phénomènes  qui  fati- 
guent le  plus  les  malades,  celui  dont  ils  se  plai- 
gnent au  médecin  et  sur  lequel  ils  s’appuient  pour 
juger  de  leur  mieux.  A l’examen  du  cœur  on 
trouve  quelquefois  de  l’hypertrophie  et  le  choc 
précordial  semble  augmenter  d’énergie  ; l’exagé- 
ration de  la  contraction  musculaire  peut  suffire 
pour  l’expliquer. 

Lorsque  l’augmentation  de  matité  révèle  de  l’hy- 
pertrophie, il  peut  s’agir  d’une  hypertrophie  vraie 
ou  d’une  dilatation  des  cavités.  Les  interprétations 
qui  ont  été  fournies  pour  expliquer  le  phénomène 
ont  été  aussi  nombreuses  que  variées.  Bouillaud 
comparait  cette  hypertrophie  à celle  qu’on  recon- 
tre assez  souvent  chez  les  chlorotiques,  ce 
qui  a contribué  à faire  croire  que  la  chlorose  était 
liée  à un  rétrécissement  congénital  des  vaisseaux  ; 
dès  lors,  dit-il,  l’hypertrophie  dans  le  goitre  exo- 
phtalmique s’explique  facilement,  la  maladie 
n’étant  elle-même  qu’une  anémie.  Trousseau  n’ac- 
cordait à l’hypertrophie  cardiaque  qu’une  signifi- 
cation tout-à-fait  secondaire,  il  la  comparait  à celle 
qui  survient  dans  le  cours  de  la  grossesse.  Je  ne 
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crois  pas,  dit-il,  que  la  maladie  amène  nécessaire- 
ment. l’hypertrophie  du  cœur,  cependant  je  com- 
prendrai qu’elle  peut  déterminer  quelque  chose 
d’analogue  à ce  qui  se  passe  pendant  la  grossesse, 
il  s’agirait  d’une  hypertrophie  qui  pourrait  être 
passagère  et  disparaître  quelques  semaines  ou 
quelques  mois  après  la  guérison  de  l’afîection,  ou 
bien  qui  pourrait  devenir  définitive  dans  certains 
cas  assez  rares  jusqu’ici. 

Pour  Beau  qui  admet  cette  hypertrophie,  la  cu- 
rabilité ne  fait  pas  de  doute. 

Certains  auteurs  ont  prétendu  que  cette  hyper- 
trophie était  la  conséquence  des  palpitations. 
M.  Sée  s’inscrit  en  faux  contre  cette  doctrine.  Le 
cœur  ne  s’hypertrophie,  dit-il,  que  lorsqu’il  est. 
obligé  de  suffire  à un  travail  exagéré  par  suite  d’une 
lésion  de  ses  appareils  valvulaires,  ou  par  suite 
d’un  obstacle  périphérique  au  cours  du  sang.  Or, 
dans  les  palpitations  simples,  le  cœur  se  livre  à une 
course  désordonnée,  les  diastoles  et  les  systoles 
sont  raccourcis,  le  travail  utile  du  cœur  pour  une 
durée  déterminée  est  amoindrie,  dès  lors  comment 
l’expliquer. 

Il  se  peut  que  l’on  ait  affaire  au  deuxième  type 
que  nous  avons  signalé,  que  le  cœur  porte  des 
lésions  valvulaires.  Si  aucun  signe  stéthoscopique 
n’en  révèle,  il  n’est  pas  impossible  dit  M.  Sée,  que 
la  tuméfaction  de  la  glande  thyroïde  en  compri- 
mant les  vaisseaux  du  cou,  ne  crée  un  obstacle 
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mécanique  à la  progression  du  sang  chassé  du  ven- 
tricule gauche. 

Si  dans  les  cas  les  plus  simples,  il  n’existe  seu- 
lement que  la  tachycardie  avec  ses  symptômes 
fonctionnels,  dans  d’autres  cas  apparaît  un  symp- 
tôme nouveau  : l’arythmie. 

et  A certains  moments,  le  cœur  semble  s’affai- 
cc  blir  ; des  pulsations  précipitées,  inégales,  irré- 
cc  gulières,  des  faux  pas,  des  redoublements,  des 
cc  contractions  avortées  impuissantes  à transmet- 
te tre  une  onde  vibratoire  jusqu’à  la  radiale,  mon- 
te trent  jusqu’à  quel  point  l’innervation  du  cœur  est 
et  affectée  (Rendu).  » 

L’arythmie  indique  plus  souvent  que  l’on  est  en 
présence  du  type  avec  lésion  valvulaire  ; mais  il 
n’en  est  pas  moins  vrai  que  l’on  a signalé  un  cer- 
tain nombre  de  cas  où  elle  était  un  simple  trouble 
fonctionnel  ; alors  la  dyspnée  peut  aller  jusqu’à 
l’asthme  cardiaque,  les  palpitations  sont  souvent 
très  douloureuses,  il  est  possible  de  voir  survenir 
de  l’asystolie  sans  qu’il  y ait  trace  de  lésion  val- 
vulaire, fait  qui  a été  signalé  par  M.  Debove,  en 
1880. 

Telle  est  la  première  catégorie  de  troubles  car- 
diaques dans  la  maladie  de  Basedow.  Celle  dans 
laquelle  le  cœur  est  sain  ou  du  moins  ne  présente 
que  des  troubles  purement  fonctionnels.  Dans  l’au- 
tre, il  existe  une  lésion  matérielle  de  l’organe  se 
révélant  par  des  souffles  divers. 

Les  souffles  de  la  pointe  ne  sont  pas  rares.  Dans 
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la  majorité  des  cas,  surtout  s’ils  se  propagent 
vers  l’aisselle  ; ils  sont  l’indice  d’un  rétrécisse- 
ment ou  d’une  insuffisance  mitrale.  Les  deux 
seules  éventualités  qu’il  faut  connaître  sont  les 
suivantes  : quand  le  souffle  commence  à fin  de  la 
systole  et  que  le  claquement  naturel  des  valvules 
persiste,  il  s’agit  d’après  M.  Potain  de  bruits 
extra-cardiaques  ; d’autre  part  M.  Sée  a fait  remar- 
quer que  le  souffle  systolique  de  la  pointe  pouvait 
être  l’indice  d’un  fonctionnement  incomplet  des 
muscles  papillaires,  lequel  amènerait  d’une  façon 
passagère  une  insuffisance  relative  de  la  valvule 
mitrale.  A part  ces  deux  exceptions,  les  souf- 
fles de  la  pointe  révèlent  donc  une  lésion  maté- 
rielle. Les  souffles  systoliques  de  la  base  sont 
moins  souvent  l’indice  d’une  lésion  organique. 

Ils  siègent  en  général  au  niveau  du  deuxième 
espace  intercostal  gauche  vers  le  point  d’émer- 
gence de  l’artère  pulmonaire  ; ils  sont  surtout 
révélateurs  de  l’anémie  d’après  M.  Sée. 

Mais  quand  il  s’agit  de  souffles  diastoliques,  le 
doute  n’est  plus  permis,  il  s’agit  d’une  insuffisance 
aortique,  car  les  souffles  diastoliques  de  la  base 
sont  rarement  accidentels  et  encore  moins  anémi- 
ques. Les  lésions  auatomiques  dans  la  maladie  de 
Basedow  ne  peuvent  plus  être  mises  en  doute,  la 
valvule  mitrale  a été  trouvée  épaissie  et  indurée 
et  les  valvules  aortiques  insuffisantes  (M.  Sée). 

Lorsqu’on  est  en  présence  de  ce  type  car- 
diaque, on  comprend  facilement  que  l’on  peut 
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avoir  de  l’arythmie  ou  de  l’hypertrophie.  En 
résumé,  les  troubles  du  côté  du  cœur  dans  le  goitre 
exophtalmique  peuvent-être  ou  purement  fonc- 
tionnels (tachycardie,  arythmie,  hypertrophie),  ou 
bien  ressortir  de  lésions  matérielles  ; toutefois  il 
faut  retenir  que  les  souffles  cardiaques  n’indi- 
quent pas  forcément  que  l’on  ait  le  deuxième 
type. 

Les  troubles  vasculaires  manquent  rarement  ; 
on  constate  souvent  un  éréthisme  spécial  portant 
principalement  sur  le  système  supérieur. 

Le  battement  des  artères  carotides  et  des  artè- 
res voisines  avait  déjà  frappé  Graves,  ces  batte- 
ments violents  de  la  région  cervicale  contrastent 
singulièrement  avec  les  pulsations  radiales  qui 
sont  normales,  quelquefois  même  le  pouls  est  fai- 
ble, plutôt  mou  que  serré  et  tendu.  Gomme  dans 
l’insuffisance  aortique,  les  vaisseaux  présentent 
des  pulsations  énormes,  ils  deviennent  flexueux 
et  distendus,  et,  à leur  niveau  on  perçoit  souvent 
un  souffle  systolique,  tantôt  doux,  tantôt  d’une 
rudesse  singulière.  Au  niveau  des  veines  jugulai- 
res, on  entend  un  souffle  continu  avec  redouble- 
ment. Trousseau  signala  la  tache  vaso-motrice 
(méningitique),  dans  le  goitre  exophtalmique.  Fait 
curieux,  démontré  par  MM.  François  Franck  et 
Marie,  la  pression  sanguine  reste  normale. 

Les  battements  carotidiens  et  les  souffles  vas- 
culaires n’indiquent  pas  seulement  la  force,  la  vio- 
lence de  l’impulsion  cardiaque. 


Ils  sont  l’expression  d’une  excitation  circula- 
toire toute  spéciale,  localisée  presque  exclusive- 
ment à la  région  cervicale. 


2°  Goitre. 

L’augmentation  de  volume  de  la  glande  thy- 
roïde est  à peu  près  constante,  le  plus  souvent  elle 
est  précédée  par  des  p.ulsations  thyroïdiennes  que 
le  malade  avait  remarquées,  puis  elle  se  développe 
d’une  manière  lente,  par  poussées  successives  cor- 
respondant à des  périodes  plus  accentuées  de  trou- 
bles circulatoires  ; l’accroissement  se  fait  princi- 
palement à la  période  de  la  menstruation,  à la 
suite  de  violentes  émotions,  d’accès  de  colère  ; il 
peut  arriver  que  le  développement  soit  très  rapide. 
Cette  particularité  que  l’hypertrophie  se  fait  par 
poussées,  montre  bien  à priori  que  l’élément  vas- 
culaire y joue  un  rôle  capital.  C’est  qu’en  effet,  la 
tuméfaction  qui  porte  généralement  sur  un  seul 
lobe,  tient  surtout  à une  dilatation  des  vaisseaux 
thyroïdiens  : la  lésion  caractéristique  c’est  la  dila- 
tation des  veines  qui  deviennent  fïexueuses  (Gra- 
ves) ; celle  des  artères  est  plus  rare. 

A l’inverse  du  goitre  ordinaire  qui  donne  lieu  à 
des  tumeurs  considérables,  la  maladie  de  Graves 
détermine  le  plus  ordinairement  un  élargissement 
de  la  base  du  cou  plutôt  qu’une  tumeur  véritable. 
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En  palpant  attentivement  la  région,  on  sent  dis- 
tinctement les  deux  lobes  glandulaires  inégale- 
ment développés,  le  droit  plus  volumineux  que  le 
gauche  dans  la  majorité  des  cas  ; la  sensation  que 
perçoit  la  main  est  complexe,  d’une  part  on  cons- 
tate une  rénitence  profonde,  une  sorte  de  mol- 
lesse des  tissus  qui  subissent  par  la  compression, 
une  réduction  appréciable,  mais  ce  qui  domine, 
c’est  le  mouvement  d’expansion  qui  soulève  à 
chaque  systole  cardiaque  toute  la  région  cervicale 
inférieure,  et  le  frémissement  vibratoire  superficiel 
qui  traduit  un  rapide  passage  à travers  les  vais- 
seaux thyroïdiens  dilatés.  Enfin,  l’auscultation  de 
la  tumeur  révèle  le  plus  souvent  des  bruits  de 
souffles. 

En  somme,  les  caractères  de  la  tumeur  sont  : 
d’être  pulsatile,  susceptible  de  réduction  par- 
tielle, et  d’un  accroissement  se  faisant  par  pous- 
sées. C’est  qu’en  effet,  comme  elle  est  de  nature 
vasculaire,  elle  subit  le  contre  coup  de  toutes  les 
influences  qui,  agissant  sur  le  système  nerveux, 
modifient  la  circulation  vasculaire.  Elle  est  sus- 
ceptible d’amélioration,  de  diminution  de  volume 
parfois  même  rapide,  presque  subite,  tout  comme 
elle  s’accroît  au  moment  des  règles,  sous  l’empire 
d’une  colère,  d’une  émotion,  à la  suite  de  la 
danse,  l’ascension  rapide  d’un  escalier,  d’un  coït, 
etc. 

Les  symptômes  fonctionnels  auxquels  le  goitre 
donne  naissance  sont  variables.  Chez  quelques 
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malades,  l’hypertrophie  se  fait  lentement  sans 
amener  aucune  douleur  et  ce  n’est  que  fortuite- 
ment qu’ils  s’aperçoivent  que  le  cou  grossit.  Mais 
pour  peu  que  le  goitre  soit  animé  de  battements,  il 
ne  tarde  pas  à provoquer  des  troubles  fonction- 
nels; il  existe  une  gêne  de  la  respiration,  des 
accès  de  suffocation  dus  à la  compression  de  la 
trachée,  sous  l’influence  de  congestions  subites, 
chez  les  phénomènes  laryngés  qui  tiennent  à la 
compression  les  nerfs  récurrents;  la  voix  peut 
être  faible  et  rauque  ; ainsi  donc,  si  la  tumeur  se 
développe  en  des  proportions  considérables  et 
rapidement,  elle  peut  devenir  le  point  de  départ  de 
formidables  accidents  de  suffocation  avec  angoisse 
et  sentiment  de  constriction  à la  base  du  cou, 
c’est  dans  ce  cas  que  l’intervention  chirurgicale  a 
pu  rendre  de  grands  services. 

3°  Troubles  oculaires. 

En  même  temps  qu’apparaît  le  gonflement  du 
corps  thyroïde  ou  peu  après,  les  yeux  commencent  à 
prendre  une  allure  singulière,  les  globes  deviennent 
plus  saillants,  le  regard  devient  fixe  et  présente  un 
aspect  de  sauvagerie  tout-à-fait  caractéristique  en 
même  temps  qu’il  devient  stupide  et  hébété. 
L’exophtalmie  est  presque  toujours  double  mais 
d’après  M.  Sée,  il  est  fréquent  que  l’un  des  deux 
yeux  soit  plus  frappé  que  l’autre.  En  général  la 


pupille  est  normale,  phénomène  qui  a beaucoup 
contribué  à ruiner  les  théories  qui  voyaient  dans 
les  affections  du  sympatique  (excitation  ou  para- 
lysie), la  cause  du  mal  de  Graves. 

A l’ examen  ophtalmoscopique,  on  rencontre  ra- 
rement des  altérations,  il  peut  y avoir  cependant 
une  hypérhémie  rétinienne  assez  accentuée,  carac- 
térisée par  la  rougeur  et  la  dilatation  des  veines 
du  fond  de  l’œil,  il  y a en  outre  quelquefois  une 
injection  chro'ïdienne  marquée.  L’élément  essentiel 
de  l’exophtalmie  est  une  sorte  d’éréthisme  de  la 
circulation  orbito-oculaire,  tout-à-fait  comparable 
à la  tuméfaction  du  corps  thyroïde  et  soumise  aux 
mêmes  influences.  Dans  les  cas  moyens  l’exophtaî- 
mie  n’éveille  aucune  gène  fonctionnelle  chez  les 
malades  ; ce  sont  les  personnes  de  l’entourage 
qui  s’aperçoivent  d’abord  des  changements  que 
subissent  leurs  yeux  ; l’intégrité  de  la  vision  se 
maintient  même  quand  l’exophtalmie  est  devenue 
considérable  ; pourtant  quand  la  saillie  des  yeux 
est  excessive,  il  s’ensuit  des  inconvénients  sérieux 
qui  compromettent  dans  une  certaine  mesure  les 
fonctions  et  même  l’intégrité  de  la  vue.  Par  suite 
de  l’absence  de  protection  des  paupières,  les  con- 
jonctives s’irritent,  s’enflamment,  la  cornée  devient 
opaque,  perd  sa  sensibilité, sa  surface  devient  sèche, 
et  de  Graëfe  a noté  quatorze  fois  son  ulcération. 

Sous  lemom  de  signe  de  Graëfe,  on  entend  un 
défaut  d’harmonie  entre  les  mouvements  des  pau- 
pières et  ceux  du  globe  oculaire,  la  cornée  ne  suit 


pas  la  paupière  dans  ses  mouvements  d’élévation; 
ce  phénomène  dépend  d’un  trouble  d’innervation, 
sous  l’influence  probable  du  grand  sympathique. 
C’est  un  signe  de  grande  valeur,  d’après  Graëfe, 
et  il  suffirait  avec  les  palpitations,  pour  faire 
poser  le  diagnostic  dans  les  cas  difficiles. 

D’après  cet  auteur,  il  peut  manquer,  mais  il  ne 
se  produit  que  dans  le  goitre  exophtalmique. 

Le  signe  de  Stelhvag  consiste  dans  la  suppres- 
sion presque  complète  du  clignement  spontané,  et 
presque  involontaire,  qui  contribue  à lubréfier 
les  globes  oculaires,  la  suppression  du  clignement 
tend  à produire  la  kérophtalmie  : ce  symptôme, 
qui  semble  tenir  à l’anesthésie  de  la  conjonctive 
et  de  la  cornée,  d’où  absence  des  réflexes,  est  assez 


rare. 

Le  signe  de  Môbius  est  la  diminution  de  durée 
des  mouvements  de  convergence  oculaire. 

Depuis  longtemps  on  a signalé  les  mouvements 
dissociés,  les  paralysies  motrices  des  moteurs 
oculaires,  du  droit  supérieur.  En  1883  et  1886, 
Warner  et  Bristow  signalèrent  pour  la  première 
fois,  ce  que  l’on  décrit  sous  le  nom  d’ophtalmoplé- 
gie  externe,  Jendrassïck  vit  cette  paralysie  asso- 
ciée avec  celle  du  facial,  celle  de  la  cinquième  pai- 
re, avec  des  symptômes  de  paralysie  de  la  langue,  * 
du  gosier,  des  extrémités  supérieures  sans  trace 
d’hystérie.  Puis  vient  une  observation  de  Ballet, 
sur  un  cas  d’ophtalmoplégie  externe,  sans  chute 
des  paupières,  mais  avec  faiblesse  du  facial  chez 
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un  hystérique.  Enfin  il  parut  dans  la  Revue  cle 
médecine  de  1888,  une  étude  complète  de  la  ques- 
tion par  M.  Ballet.  Tous  les  nerfs  moteurs,  dit-il, 
émanés  de  la  moelle  allongée,  peuvent  être  inté- 
ressés, soit  isolément,  soit  simultanément  ; les 
troisième,  quatrième  et  sixième  paires,  peuvent 
également  être  prises,  la  paralysie  des  cinquième, 
septième  et  douzième  paires,  est  plus  fréquente 
que  les  paralysies  oculaires  partielles.  En  somme, 
dans  la  maladie  de  Basedow,  tous  les  nerfs  mo- 
teurs bulbaires  sont  susceptibles  de  paralysie  : 
c’est  une  des  preuves  les  plus  éclatantes  delà  théo- 
rie bulbaire. 

De  tous  les  nerfs,  les  plus  nettement,  sinon  les 
plus  fréquemment  affectés,  sont  les  nerfs  moteurs 
de  l’œil,  d’où  l’ophtalmoplégie  externe,  c’est-à- 
dire,  la  paralysie  de  la  musculature  externe,  con- 
trastant avec  l’intégrité  des  fonctions  de  la  muscu- 
lature interne.  Ce  syndrome  veut  dire  qu’il  existe 
une  paralysie  centrale  bulbaire  des  nerfs  moteurs 
oculaires,  et  ce  qui  le  prouve,  c’est  que  : chez  les 
Basedowiens,  l’ophtalmoplégie  coïncide  souvent 
avec  la  paralysie  de  d’autres  nerfs  bulbaires,  bran- 
che motrice  de  trijumeau,  facials,  etc...  Dans  les 
cas  où  il  fut  donné  de  faire  l’autopsie,  on  ne  trouva 
aucune  lésion  matérielle,  contrairement  à ce  que 
l’on  observe  dans  l’ophtalmoplégie  externe  com- 
mune. C’est  qu’en  effet-,  d’après  Ballet,  dans  la 
maladie  de  Basedow,  l’ophtalmoplégie  s’explique 
par  un  trouble  fonctionnel  de  quelques-uns  des 


noyaux  d’origine  du  moteur  oculaire  commun.  Il 
faut  ajouter  toutefois  qup  l’oplitalmoplégie  externe 
sans  lésion  anatomique,  relève  très  souvent  de 
l’hystérie,  et  comme  d’autre  part,  cette  névrose 
est  fréquemment  associée  au  goitre  exophtalmi- 
que, il  y a là  une  cause  d’erreur,  à laquelle  il  fau- 
dra songer. 


4 e Tremblements. 

Le  tremblement  est  un  des  grands  symptômes 
cardinaux  sur  lequel  M.  Marie  en  1883  a attiré  de 
nouveau  l’attention,  son  importance  est  si  grande, 
dit-il,  que  s’il  existe  avec  tous  ses  caractères  en 
même  temps  que  la  tachycardie,  on  doit  faire  le 
diagnostic  de  maladie  de  Graves.  Ce  tremblement 
avait  été  déjà  signalé  en  1852  par  Charcot,  en 
1863  par  Rôrig,  puis  par  Trousseau,  Ferréol,  Teis- 
sier,  Panas,  etc.  lvahler  (de  Prague)  a publié  il  y 
a quelque  temps  une  étude  remarquable  de  ce 
symptôme. 

Ce  tremblement  a comme  caractères  princi- 
paux, la  rapidité  de  succession  des  vibrations,  le 
peu  d’étendue  de  chaque  mouvement  vibratii  ou 
fibrillaire,  l’uniformité  remarquable  quant  à la 
grandeur  et  au  rythme,  le  tremblement  atteint 
ordinairement  les  extrémités  supérieures  et  il 
devient  bien  appréciable  lorsque  les  mains  sont 
étendues.  On  constate  alors  de  très  petites  éléva- 


lions  et  inflexions  qui,  d’après  les  expériences 
d’enregistrement  de  Marie  se  manifestent  huit  fois 
et  demie  par  seconde,  il  n’y  a que  dans  les  trem- 
blements des  paralytiques  et  des  alcooliques 
qu’on  trouve  à peu  près  cette  fréquence.  Le  trem- 
blement des  tachycardiques  s’en  distingue  facile- 
ment par  l’étendue  plus  marquée  et  plus  rapide- 
ment variable  des  excursions,  ainsi  que  par  un 
rythme  moins  régulier.  Dans  le  tremblement 
sénile,  dans  celui  de  la  paralysie  agitante,  la  suc- 
cession des  mouvements  est  bien  plus  lente,  c’est- 
à-dire  4 à 6 fois  par  seconde.  Dans  certains  cas, 
le  phénomène  est  très  intense  et  s’étend  aux 
extrémités  inférieures,  aux  muscles  du  tronc; 
lorsque  le  malade  est  au  repos  il  a quelquefois  un 
mouvement  de  pédale,  s’il  est  assis,  en  plaçant  les 
mains  sur  les  épaules,  on  peut  se  rendre  compte 
du  tremblement.  Dans  tous  les  cas,  les  réllexes 
tendineux  sont  normaux. 

Chez  les  malades  où  il  n’existe  pas,  il  se  peut 
qu’à  un  moment  donné  on  l’ait  remarqué  et  prin- 
cipalement lorsque  le  sujet  se  livrait  aux  occupa- 
tions qui  exigeaient  une  certaine  habileté  de  main. 
C’est  en  s'occupant  des  travaux  de  couture  ou  de 
repassage  que  les  femmes  en  font  quelquefois  la 
remarque.  D’après  Ferréol  la  face  ne  participe 
pas  aux  oscillations  du  corps  et  les  muscles  de  la 
langue  sont  épargnés.  Ce  serait  là  un  des  caractè- 
res qui  le  distinguent  des  tremblements  mercu- 
riels ; cependant  M.  Bourdillon  a rapporté  deux 
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cas  où  le  tremblement  de  la  face  existait  sans  qu’il 
y eût  chez  le  malade  de  l’hystérie,  de  la  paralysie 
générale,  ou  de  l'alcoolisme. 


5U  Diminution  de  la  résistance  à la  réaction 
électrique. 

Un  singulier  symptôme  a été  signalé  pour  la 
première  fois  par  Vigouroux,  puis  par  Kahler, 
c’est  la  diminution  de  résistance  aux  courants 
électriques  chez  les  individus  atteints  de  maladie 
de  Basedow.  Deux  électrodes  étant  appliqués  sur 
la  peau  aux  mêmes  points  sur  deux  sujets,  l’un  à 
l’état  sain  et  l’autre  malade,  on  constate  au  galva- 
nomètre, une  déviation  beaucoup  plus  marquée 
chez  le  malade.  D’après  Vigouroux  c’est  un  signe 
constant  chez  les  tachvcardiques,  on  le  retrouve 
aussi  dans  diverses  affections  du  cœur,  notam- 
ment dans  les  états  asystoliques  c’est-à-dire  dans 
les  vraies  et  graves  lésions  du  cœur.  Chez  le  malade 
que  nôus  avons  pu  observer  dans  le  service  de 
M.  Sée,  avec  un  courant  de  quatre  éléments  seu- 
lement on  avait  une  déviation  galvanométrique  de 
cinq  milliampères. 

Au  chapitre  de  la  pathogénie,  nous  reviendrons 
sur  ce  symptôme  que  l’on  a tenté  d’expliquer  par 
la  vaso-dilatation. 


6°  Symptômes  accessoires. 


A côté  des  grands  symptômes  cardinaux  que 
nous  venons  de  signaler,  il  existe  dans  la  maladie 
de  Basedow  ou  tout  au  moins  il  peut  exister  des 
signes  très  nombreux  qui  bien  rarement  se  mon- 
trent réunis  sur  le  même  sujet.  Pour  la  clarté  de 
l’exposition,  nous  étudierons  ces  phénomènes  en 
passant  en  revue  chacun  des  grands  systèmes. 

Du  côté  de  l’appareil  digestif  on  a signalé  la 
gastralgie,  la  dyspepsie,  des  douleurs  épigastri- 
ques tenant  principalement  aux  battements  vio- 
lents qui  se  font  souvent  sentir  à cette  région. 

L’appétit  inégal,  capricieux,  la  boulimie  qui 
peut  être  suivie  subitement  d’anorexie  absolue  ; 
des  vomissements  qui  persistent  sous  forme  d’ac- 
cès prolongés  et  peuvent  ainsi  compromettre  l’exis- 
tence, on  dirait  des  crises  gastriques  tabétiques. 
Rendu  et  Bourdillon  ont  signalé  l’ictère.  La  diar- 
rhée n’est  pas  exceptionnelle,  les  garde-robes 
sont  constituées  par  des  secrétions  intestinales 
tluides  et  bilieuses  au  milieu  desquelles  on  retrouve 
parfaitement  reconnaissables  les  aliments  ingérés 
quelques  heures  auparavant,  c’est  la  lientérie.  La 
dilatation  des  vaisseaux  mésentériques  donne 
l’explication  des  pulsations  et  du  bruit  de  souffle 
qu’on  perçoit  souvent  à la  région  épigastrique  ainsi 
que  des  troubles  digestifs,  diarrhée  séreuse  paro- 
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xystique,  boulimie,  etc.  Les  expériences  de  Mo- 
reau s.ur  l’intestin  ont  en  effet  démontré  que 
la  vaso-dilatation  de  cet  organe  y produit  une 
abondante  exsudation  et  le  caractère  de  cette 
diarrhée  s’explique  comme  tous  les  phénomè- 
nes paroxystiques  de  la  maladie  par  des  pous- 
sées excitatives,  intermittentes,  sur  le  centre  ner- 
veux. A priori,  et  d’une  façon  générale,  la  bouli- 
mie et  les  fringales  semblent  se  rattacher  physi- 
quement à une  absorption  trop  rapide  des  aliments 
ingérés.  Or,  il  est  facile  de  comprendre  que  l’acti- 
vité de  circulation  selon  que  les  vaisseaux  capil- 
laires sont  resserrés  ou  dilatés,  doit  influer  sur  la 
rapidité  avec  laquelle  une  substance  est  absorbée, 
c’est  ainsi  que  Claude  Bernard  a constaté  qu’une 
solution  de  cyanure  toxique  introduite  sous  la 
peau  est  absorbée  plus  rapidement  qu’à  l’état  nor- 
mal quand  on  coupe  le  cordon  cervical  du  sympa- 
tique. 

Du  côté  du  système  respiratoire,  on  a signalé  une 
dyspnée  spéciale  due  à la  violence  des  palpita- 
tions cardiaques  sans  phénomènes  stéthoscopi- 
ques. Marie  a signalé  une  toux  quinteuse,  ner- 
veuse qui  ne  s’accompagne  pas  d’expectoration  ; 
il  ajoute  que  le  plus  souvent  il  y a une  augmenta- 
tion notable  du  nombre  des  respirations.  Il  existe 
parfois  des  accès  de  cardiaalgie  qu’on  a intitulé  à 
tort  angine  de  poitrine.  Dans  un  travail  récent  dû 
à deux  docteurs  américains,  on  trouve  mentionné 
un  symptôme  spécial,  le  signe  de  Bryson,  qui  con- 
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siste  dans  un  défaut  d’ampliation  du  thorax  pon- 
dant l’inspiration  ; ce  signe  sera  très  important  au 
point  de  vue  du  pronostic,  car  toutes  les  fois  que 
l’expansion  de  la  poitrine  sera  réduite  à un  mini- 
mum de  1 centimètre,  la  terminaison  de  la  mala- 
die sera  fatale;  le  symptôme  aurait  été  constaté! 
très  nettement  dans  les  8 cas  qu’ils  rapportent.! 
Du  côté  du  système  urinaire  on  peut  avoir  un  cer- 
tain nombre  de  symptômes  : la  polyurie,  l’alhu- 
ininurie,  la  glycosurie  ont  été  signalées  et  plai- 
dent comme  beaucoup  d’autres  symptômes  pour 
la  théorie  bulbaire. 

La  polyurie  a été  notée  par  Christiani.  L’albu- 
minurie, d’après  Begbie,  est  la  plus  souvent  inter- 
mittente, mais  ne  fait  presque  jamais  défaut. 

La  glycosurie  signalée  par  Dumontpallier,  Fin- 
kler,  Eulemburg,  Wilks,  Hartman,  Panas,  Potain, 
est  une  manifestation  assez  fréquénte  de  la  tachy- 
cardie. 

En  présence  de  ces  trois  symptômes,  il  est 
impossible  de  ne  pas  songer  aux  effets  de  la  piqûre 
du  quatrième  ventricule.  CL  Bernard  a établi 
l’éventualité  de  l’une  ou  de  l’autre  lésion  selon  le 
point  lésé. 

Des  urines  d’un  malade  atteint  de  goitre  exoph- 
talmique, MM.  Boinet  et  Silbert  ont  retiré  diver- 
ses ptomaïncs  ; aux  unes,  extraites  en  milieu  alca- 
lin, ils  ont  donné  le  nom  de  ptomaïnes  <*  ; aux 
autres  retirées  en  milieu  acide,  celui  de  pto- 
maïnes P. 


Injectées  sous  la  peau  de  grenouille,  les  solu- 
tions de  ces  diverses  ptomaïnes  ont  produit  des 
troubles  moteurs  ou  cardiaques  comparables  à 
ceux  observés  chez  les  malades  atteints  de  goitre 
exophtalmique. 

L’incontinence  des  urines  a été  signalée  dans 
quelques  cas.  Les  fonctions  génitales  sont  le  plus 
ordinairement  troublées,  on  a signalé  la  fonte  des 
seins,  l’impuissance,  mais  ce  qui  est  de  beaucoup 
plus  fréquent,  c’est  la  déviation  des  règles  chez  la 
femme  ; la  ménorrhée  survient  souvent  avant  toute 
manifestation  d’exophtalmie  ou  de  goitre  et  per- 
siste tant  que  durent  les  accidents  cardio-vascu- 
laires. Les  ménorrhagies  sont  rares,  mais  il  est 
fréquent  de  trouver  de  la  leucorrhée  avec  douleurs 
lombaires  et  pesanteur  abdominale.  Une  grossesse 
intercurrente  modifie  souvent  dans  un  sens  favo- 
rable la  maladie  ; mais  l’allaitement  réveille  quel- 
quefois les  accidents  qui  semblaient  momentané- 
ment appaisés. 

Depuis  l’observation  fameuse  de  M.  Charcot, 
dans  laquelle  une  grossesse  amena  la  guérison, 
quelques  exemples  analogues  ont  été  rapportés. 
Souza-Leite  a publié  un  cas  d’amélioration  à la 
suite  de  grossesse.  Renault,  un  autre.  Bloch  a 
observé  une  jeune  femme  atteinte  d’une  maladie 
de  Basedow  et  dont  tous  les  symptômes  avaient 
disparu  à la  suite  d’une  ovariotomie  double.  Tou- 
tefois Heberlin  mentionne  au  contraire,  le  cas  d’un 
goitre  exophtalmique  développé  au  cours  de  la 


— 41  — 


grossesse  et  amendé  seulement  après  l'accouche- 
ment. 

Les  rapports  qui  existent  entre  le  corps  thyroïde 
et  les  organes  génitaux  ont  été  confirmés  par  un 
cas  intéressant  du  à Kleinwachter,  il  raconte  l’his- 
toire d’une  malade  de  28  ans  qui  avait  depuis 
longtemps  un  goitre  exophtalmique  et  qui  perdit 
les  cheveux,  les  poils  des  aisselles  et  du  pubis  et 
dont  les  seins  et  les  organes  génitaux  s’atrophiè- 
rent r e m a r q u a b 1 e m e n t . 

Du  côté  de  la  peau,  on  peut  observer  un  cer- 
tain nombre  de  phénomènes  intéressants,  on  a 
noté  du  vitiligo  (Arnessan-Lenoir)  qui  est  très 
commun  au  cou  et  à la  nuque,  et  disposé  symétri- 
quement aux  membres  ; on  a rencontré  des  taches 
de  chloasma,  de  l’urticaire,  de  l’érythème  noueux^ 
la  chute  des  cils  et  des  sourcils,  des  lipomes  sus- 
claviculaires,  de  l’adénopathie,  d^s  œdèmes. 

L’œdème  de  la  région  sus-claviculaire  signalé 
par  Rendu  et  attribué  par  lui  à un  trouble  de  l’in- 
nervation cervicale  est  certainement  l’analogue  de 
ce  que  certains  auteurs  ont  appelé  : lipome,  de  ce 
que  M.  le  professeur  Potain  nomme  pseudo-lipomes 
sus-claviculaires.  Les  œdèmes,  surtout  ceux  qui 
ne  dépendent  pas  d’une  lésion  valvulaire,  ont  été 
bien  étudiés  par  Maufde  : il  distingue  trois  varié- 
tés : 1°  L’œdème  par  insuffisance  du  cœur  qui  n’a 
absolument  rien  de  spécial  ; 2°  l’œdème  d’origine 
nerveuse.  On  peut  observer,  dit-il,  malgré  la  con- 
servation de  l’activité  et  de  l’énergie  du  cœur,  un 


léger  œdème  des  membres  inférieurs,  et  cela,  en 
l’absence  de  toute  albuminurie  ; 3°  l’œdème  fugace 
qui  constitue  une  variété  à part,  à coup  sûr  la  plus 
rare  ; on  voit  apparaître  subitement  une  tuméfac- 
tion œdémateuse  de  la  face,  du  cou,  des  bras  ou 
des  jambes,  qui  disparaît  spontanément  en  quel- 
ques heures  ; cette  variété  d’œdème  s’observe  sur- 
tout au  niveau  des  paupières  et  des  yeux,  elle 
peut  aussi  se  présenter  sur  un  seul  membre. 
Rendu  a décrit  l’œdème  des  deux  creux  sus-cla- 
viculaires dans  la  maladie  de  Basedow. 

L’œdème  des  paupières  n’a  aucun  rapport  avec 
l’exophtalmie,  il  peut  être  très  fugace  ou  persister 
pendant  plusieurs  jours.  Maij/de  signale  encore 
l’apparition  d’épanchements  séreux  passagers  dans 
les  articulations.  Les  deux  dernières  formes  d’œ- 
dème sont  certainement  d’origine  vaso-motrice  et 
comparables  aux  llux  diarrhéiques  ou  gastriques 
bien  connus  dans  la  maladie  de  Basedow.  Enfin  il 
faut  savoir  que  dans  la  maladie  de  Graves  on  peut 
observer  du  myxœdème. 

Sollier  en  a rapporté  deux  observations  dans  la 
Revue  de  Médecine  de  décembre  1891. 

Le  premier  cas  concerne  une  femme  de  31  ans 
<1  u i au  mois  de  janvier  1870  présenta  les  symp- 
tômes de  la  maladie  de  Basedow. 

Exophtalmie,  tachycardie,  tremblement,  polyu- 
rie ; le  cou  n’était  pas  très  volumineux,  on  sentait 
même  très  peu  le  corps  thyroïde  ; mais  le  phéno- 
mène, qui  frappa  le  plus  la  malade  et  sa  famille 


en  dehors  de  r exophtalmie',  ce  fut  une  bouffissure- 
qu’elle  présenta  d’une  façon  intermittente,  mais 
qui  prenait  surtout  de  l’importance  au  moment 
des  époques  menstruelles,  ou  sous  l’influence  de  la 
fatigue  et  des  émotions.  Ce  gonflement  se  mon- 
trait sur  la  figure  et  était  quelquefois  tel  que  les 
lèvres  bouffies  empêchaient  la  malade  de  parler, 
le  cou  était  également  gonflé  et  les  creux  sous-cla- 
viculaires remplis  et  saillants,  on  déterminait  avec 
le  doigt  une  dépression  légère  sur  la  fourchette 
du  sternum,  l’œdème  se  montrait  également  aux 
membres,  ses  mains  étaient  gonflées,  les  mouve- 
ments gênés,  raides,  et  la  malade  ne  pouvait  se 
livrer  à aucun  travail  ; d’autant  plus  que  dans  ces 
moments,  le  tremblement  augmentait  ainsi  que 
les  autres  phénomènes,  l’œdème  était  plus  mar- 
qué le  soir  que  le  matin,  dur,  et  il  était  impossi- 
ble de  déterminer  l’empreinte  du  doigt  ; l’amélio- 
ration fut  obtenue  par  le  traitement  électrique  et 
l’hydrothérapie.  Dans  cette  observation,  le  fait  que 
la  glande  thyroïde  était  plutôt  atrophiée  en  même 
temps  qu’il  y avait  de  l’œdème  généralisé,  fit  son- 
ger au  myx œdème. 

La  deuxième  observation  concerne  un  cas  où  les 
symptômes  du  myxœdème  étaient  encore  plus, 
accentués.  La  malade  au  moment  de  l’examen  du 
docteur  Sollier,  était  incapable  de  faire  aucun 
mouvement  volontaire,  elle  restait  assise  immo- 
bile sur  son  fauteuil,  les  mains  étendues  sur  les 
genoux,  la  tête  penchée  en  avant,  renfoncée  dans 
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les  épaules,  le  dos  voûté,  ne  remuant  même  pas 
la  tête  pour  regarder  de  côté,  les  jambes  à demi 
fléchies  et  incapables  de  se  soulever  volontaire- 
ment, la  physionomie  était  inerte,  peu  expressive, 
empreinte  d’une  certaine  langueur,  le  masque  peu 
mobile  traduisait  un  léger  degré  de  torpeur  céré- 
brale ; mais  ce  qui  frappait  dès  l’abord  c’était  un 
gonflement  énorme  des  membres,  surtout  pronon- 
cé aux  extrémités,  cet  œdème  était  beaucoup 
plus  dur  et  résistant  que  l’œdème  ordinaire,  la 
peau  était  rugueuse  et  sèche. 

Aux  membres  inférieurs,  l’œdème  était  encore 
plus  considérable,  de  sorte  qu’ils  avaient  un  aspect 
véritablement  éléphantiasique.  Enfin  la  face  était 
légèrement  bouffie,  le  cou  énorme,  les  creux 
sous-claviculaires  saillants  et  comme  boursou- 
flés par  les  pseudo-lipomes  ; les  articulations 
étaient  douloureuses  et  présentaient  des  craque- 
ments. Le  corps  thyroïde  était  plutôt  atrophié,  le 
traitement  électrique  amena  également  d’excel- 
lents résultats. 

Dans  les  Archives  de  médecine  expérimen- 
tale de  novembre  1893,  MM.  Joffroy  et  Achard 
publient  une  nouvelle  observation. 

Il  s’agit  d’une  femme  de  37  ans  qui  fut  obser- 
vée par  eux  en  1889,  et  dont  ils  purent  faire  l’au- 
topsie. 

Réglée  à 16  ans,  la  malade  eut  à 18  ans,  une 
suppression  de  menstruc  qui  dura  neuf  mois. 
Quelque  temps  après,  elle  eut  un  érysipèle  de  la 


face  qui  fut  suivi  d’une  nouvelle  suppression  des 
règles.  Celles-ci  sont  normales  depuis  l’àge  de  21 
ans.  Un  an  après  l’érysipèle,  la  malade  remarqua 
qu’elle  engraissait  rapidement,  qu’elle  enflait;  en 
même  temps  son  appétit  augmentait. 

ff  A 23  ans,  dit  M.  Hartmann  qui  observa  la 
malade  quelques  années  avant  nous,  les  yeux  au 
dire  de  la  malade  et  de  sa  mère  deviennent  très 
saillants  ; en  même  temps  le  cou  augmente  de 
volume,  fut  plus  gros  qu’il  ne  l’est  actuellement 
et  la  malade  eut,  chose  nouvelle,  des  accès  de 
palpitations.  A quatre  ou  cinq  reprises,  elle  eut 
des  crises  nerveuses  avec  cris,  contorsions,  perte 
de  connaissance.  En  même  temps  le  caractère 
changea,  la  malade  devint  facilement  irritable  ; à 
cette  époque,  dit-elle,  elle  pleurait  pour  un  rien. 
Le  médecin,  M.  Crestey,  qu’elle  alla  consulter  à 
deux  reprises,  la  traita  pour  un  goitre  exophtal- 
mique. Au  bout  de  quelques  temps,  l’exophtalmie 
et  le  volume  du  cou  diminuèrent,  mais  à la  même 
époque  elle  fut  prise  d’une  grande  faiblesse  qui 
persiste  depuis.  » 

Puis  apparut  une  tuméfaction  des  téguments, 
localisée  primitivement  aux  pieds,  et  qui  progressi- 
vement, dans  l’espace  de  quelques  mois,  envahit 
les  cuisses,  le  tronc,  les  membres  supérieurs  et  la 
face.  Depuis  lors,  cette  tuméfaction  myxœdéma- 
teuse  n’a  pas  subi  de  modifications.  En  même 
temps  la  respiration  devint  un  peu  plus  difficile  et 
la  parole  se  ralentit. 
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Les  fonctions  digestives  s’accomplissaient  nor- 
malement, et  à part  trois  ou  quatre  crises  de  petite 
hystérie  qui  ont  eu  lieu  dans  l’espace  de  deux 
années,  on  ne  trouve  aucun  phénomène  saillant 
dans  l’évolution  de  la  maladie. 

Etat  de  la  malade  à son  entrée  à la  Salpê- 
trière. — Le  faciès  est  bouffi  et  hébété.  Les 
yeux  sont  sans  expression  ; les  paupières  font 
autour  d’eux  des  bourrelets  saillants  ; la  paupière 
supérieure  surtout  est  fortement  proéminente,  le 
nez  est  épaté,  déprimé  à la  base.  La  bouche  est 
tombante,  les  lèvres  et  les  oreilles  épaisses,  le 
menton  court  et  arrondi  à double  saillie.  La  colo- 
ration rouge  pâle  des  joues  tranche  sur  le  teint 
uniformément  jaune  verdâtre  du  visage.  Les  reflets 
verdâtres  sont  particulièrement  accusés  au  niveau 
des  paupières  inférieures  et  au  voisinage  des  na- 
rines. Les  muqueuses  labiales  sont  ternes,  mais 
non  entièrement  décolorées.  La  consistance  des 
téguments  épaissis  est  dure,  et  la  pression  la  plus 
forte  exercée  avec  le  doigt  n’y  détermine  pas  de 
dépressions  en  godet. 

Les  cheveux  sont  rares,  surtout  sur  la  partie 
médiane  du  crâne.  Ils  sont  épais,  d’une  couleur 
rouge  brun.  On  remarque  sur  le  crâne  des  taches 
jaunâtres  pigmentées.  Le  cou  est  volumineux  et  se 
continue  presque  sans  ressaut  avec  la  face.  Le  pli 
cutané  y est  fort  épais  et  prouve  d’une  façon  évi- 
dente que  l’hypertrophie  siège  dans  les  téguments. 

Par  la  palpation,  on  constate  le  relief  normal 
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(les  cartilages  du  larynx,  mais  on  n’arrive  pas  à 
apercevoir  le  corps  thyroïde,  qui  semble  entière- 
ment disparu.  On  ne  trouve  à sa  place  que  quel- 
ques nodules  de  consistance  fibreuse. 

Toutes  les  autres  parties  du  corps  sont  le  siège 
de  la  même  infiltration  myxœdémateuse.  La  face 
dorsale  des  mains  est  recouverte  par  une  peau 
assez  mince,  rugueuse,  sèche,  fendillée.  Ces  carac- 
tères disparaissent  au  niveau  des  deux  dernières 
phalanges  des  doigts  ; ils  n’existent  pas  non  plus 
à la  paume  de  la  main.  On  les  retrouve,  mais  moins 
prononcés  sur  la  face  antérieure  des  jambes.  Aux 
poignets,  l’infiltration  myxœdémateuse  est  plus 
prononcée  que  partout  ailleurs. 

Il  n’existe  aucun  trouble  dans  les  mouvements  ; 
la  malade  se  lève  et  marche  facilement.  Mais  la 
fatigue  survient  promptement,  et  l'ascension  d’un 
escalier  lui  est  particulièrement  pénible.  Force 
dynamométrique  des  mains  : 12  à droite,  18  à 
gauche. 

La  langue  est  un  peu  pâle,  étalée,  volumineuse. 
Les  contours  des  narines  sont  arrondis,  épaissis  ; 
la  muqueuse  des  fosses  nasales  est  le  siège  d’une 
tuméfaction  générale,  particulièrement  au  niveau 
du  cornet  moyen  du  côté  gauche  ; elle  ne  cède  pas 
sous  la  pression  d’une  sonde.  Le  pharynx  est  nor- 
mal. Les  cordes  vocales  ne  sont  pas  épaissies, 
mais  présentent  de  la  parésie  des  dilatateurs  glot- 
iiques  ; elles  n’arrivent  au  contact  qu’après  une 
série  d’oscillations  successives  (nystagmus  des  cor- 
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des  vocales)  ( Examen  rhino scopique  et  laryn- 
goscopique,  pratiqué  par  M.  Ruault). 

La  voix  est  faible,  multitonale,  saccadée  par 
suite  de  la  gène  respiratoire. 

Le  rythme  respiratoire  est  un  peu  accéléré  (28 
à 30  par  minute);  pas  de  signes  physiques  thora- 
ciques. 

Les  battements  du  cœur  sont  normaux.  Pouls 
80. 

Pas  de  troubles  digestifs.  Urines  en  quantité 
normale  (1140  cc.  par  jour),  de  couleur  pâle,  à 
réaction  acide.  Densité  1015.  Pas  de  sucre  ni  d’al- 
bumine. Résidu  sec,  38  grammes  par  litre,  urée, 
14  gr.  16  ; chlorures,  6 gr.  5 ; phosphates,  1 gr.  74. 

Pas  de  troubles  de  la  sensibilité  générale  et  spé- 
ciale. Pas  de  tremblement  ni  de  contractures.  Les 
réflexes  tendineux  sont  un  peu  faibles.  Le  som- 
meil est  bon  et  régulier.  La  malade  ne  dort  pas 
dans  la  journée. 

L’intelligence  est  relativement  assez  bien  con- 
servée. La  malade  est  devenue  un  peu  plus  apa- 
thique ; sa  mémoire  s’est  un  peu  affaiblie  depuis 
six  ans  ; les  efforts  d’intelligence  la  fatiguent  plus 
vite  qu’autrefois  ; elle  ne  peut  lire  bien  longtemps, 
mais  sa  raison  n’est  nullement  altérée.  C’est  la 
difficulté  de  la  respiration  qui  gêne  surtout  sa  con- 
versation, son  caractère  est  doux  et  facile. 

Le  20  septembre,  la  malade  est  prise  de  trou- 
bles dyspeptiques,  sans  fièvre.  Elle  tombe  dans 
l’abattement.  La  température  périphérique  et  cen- 


traie  s’abaisse,  et  la  malade  meurt  le  26  septem- 
bre. 

Ces  trois  observations  de  goitre  exophtalmique 
avec  myxœdème  ne  sont  pas  isolées  dans  la  scien- 
ce ; il  en  est  deux  de  Bowles,  une  de  Koyaleski, 
une  de  Jacksh,  une  de  Harris  et  Wright  ; nous 
aurons  l’occasion  d’y  revenir  au  chapitre  de  la 
pathogénie. 

Les  phénomènes  morbides  du  côté  du  système 
nerveux  sont  extrêmement  variés,  ce  sont  : les 
troubles  vaso-moteurs,  les  troubles  de  la  sensibi- 
lité, les  troubles  de  l'intelligence,  les  troubles  du 
mouvement. 

Comme  phénomènes  vaso-moteurs,  nous  signa- 
lerons principalement  la  sensation  de  chaleur  tou- 
te spéciale  qu’accusent  les  malades  et  qui  rappelle 
un  peu  ce  qui  passe  dans  la  paralysie  agitante, 
le  plus  ordinairement,  il  ne  s’agit  que  d’un  simple 
trouble  fonctionnel  mais  cette  sensation  peut 
coïncider  avec  une  élévation  notable  de  la  tempé- 
rature. M.  Bertoye  dans  une  thèse  inspirée  par 
M.  Renault  a démontré  qu’il  peut  exister  dans  la 
maladie  de  Basedow  un  état  fébrile  variable  dans 
sa  durée  et  dans  son  intensité,  et  qu’en  l’absence 
de  toute  lésion  viscérale  il  était  légitime  de  l’at- 
tribuer à la  maladie  elle-même,  l’élévation  de  la 
température  peut  atteindre  40°,  débute  quelquefois 
brusquement,  se  maintient  dans  des  périodes  de 
15  à 20  jours,  dans  l’intervalle  desquels  il  y a 
apyrexie,  cette  fièvre  revêt  différents  types,  on 


distingue  l’état  fébriculaire,  l’état  fébrile,  la  pous- 
sée fébrile,  différents  types  que  l’on  peut  rencon- 
trer dans  la  chlorose,  l’hystérie  et  la  chorée.  Wol- 
fenden  a prétendu  que  la  fièvre  était  un  signe  cons- 
tant  dans  la  maladie  de  Graves,  cette  opinion  est 
certainement  excessive.  Charcot  n’a  confirmé 
qu’à  l’occasion  d’un  seul  cas  les  conclusions  de 
Bertoye. 

Il  remarque  à ce  propos  qu'il  s’agit  là  d’une  fiè- 
vre très  particulière,  car  à l’encontre  de  ce  qu’il  y 
a lieu  dans  les  pyrexies  connues,  ni  dans  les  faits 
de  Bertoye,  ni  dans. les  cas  de  la  Salpêtrière,  les 
résidus  de  l’urine  secrétée  pendant  la  période 
fébrile  ne  différaient  du  taux  normal. 

Comme  autres  troubles  vaso-moteurs,  il  faut 
signaler  l’afflux  sanguin  dans  la  tète  au  moment 
des  crises  de  palpitations,  qui  est  accompagné  de 
rougeurs  des  téguments  et  de  sueurs  abondantes, 
la  tache  méningitique,  certaines  variétés  d’hémor- 
rhagie, comme  le  purpura,  les  épistaxis,  les  hé- 
morrhagies rétiniennes,  les  hémoptysies. 

Comme  troubles  de  la  sensibilité,  il  faut  signa- 
ler l’hypéresthésie  surtout  au  niveau  de  la  tête  et  du 
cou,  les  névralgies  localisées  principalement  dans 
la  sphère  du  système  nerveux  supérieur  ou  bien 
siégeant  dans  les  viscères  au  niveau  des  plexus 
nerveux  du  grand  sympathique.  On  a signalé  encore 
les  arthralgies  douloureuses,  la  douleur  spon- 
tanée au  niveau  des  vertèbres  cervicales. 

Les  perturbations  intellectuelles  sont  à peu  près 
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constantes  dans  la  maladie  de  Basedow,  tous  les 
auteurs  ont  indiqué  l’instabilité,  l’irritabilité,  la 
loquacité,  l’inégalité  d’humeur  Mme  Pilet-Fouet  dans 
aine  thèse  récente,  1893,  insiste  sur  les  cauche- 
mars, les  troubles  de  la  mémoire,  la  fatigue  rapi- 
de de  l’intelligence,  la  diminution  delà  volonté,  les 
idées  de  persécution  (Berbès,  Renault,  Ballet,  Ma- 
gnan), les  hallucinations  et  particulièrement  les 
hallucinations  de  la  vue  (Joffroy),  la  folie,  la  mé- 
lancolie, la  manie,  le  délire  des  dégénérés.  Bede- 
ker  rapporte  un  exemple  curieux  de  folie  du  dou- 
te, le  malade  ne  pourrait  s’empêcher  de  compter 
les  pavés  des  rues,  de  décacheter  les  lettres  qu’il 
envoyait.  Ces  accidents  s’amendent  en  général  en 
même  temps  que  les  signes  du  goitre.  C’est  pour- 
quoi il  avait  semblé  à certains  auteurs  légitime 
de  proclamer  leur  dépendance  ; mais  dans  ces 
derniers  temps  la  question  de  la  nature  de  ces  dé- 
sordres cérébraux,  ainsi  que  de  leur  valeur  noso- 
graphique a été  agitée  de  nouveau. 

C’est  qu’en  effet  la  maladie  de  Basedow  coïncide 
fréquemment  sur  le  même  sujet  avec  d’autres  né- 
vroses comme  l’hystérie,  l’épilepsie,  la  chorée,  le 
tabès  ; d’où  certains  symptômes,  comme  ceux  que 
nous  venons  de  signaler,  comme  les  convulsions, 
les  crises  épileptiformes,  l’hémianesthésie  pour- 
raient être  rapportés  à l’une  ou  à l'autre  de  ces 
maladies. 

En  1890,  M.  Ballet  rapporte  le  cas  d’une  malade 
chez  qui  coexistait  le  goitre  exophtalmique  et 
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l’hystérie  ; le  sujet  offrait  en  même  temps  une  for- 
me particulière  du  délire  des  persécutions.  Com- 
me il  arrive  souvent,  le  point  de  départ  des'  idées 
de  persécution  consistait  en  des  hallucinations 
des  divers  sens. 

M.  Ballet  croit  que  les  hallucinations  étaient 
créées  par  l’hystérie  et  que  le  goitre  exophtalmique 
se  les  appropriait  pour  réaliser  à leur  aise  les  idées 
de  persécution.  M.  Joffroy,  à l’occasion  d’une  ma- 
lade atteinte  de  mélancolie  anxieuse,  avec  prédo- 
minance d’idées  religieuses  et  de  damnation,  en 
même  temps  que  de  goitre  exophtalmique,  se  pro- 
nonça dans  le  même  sens  ; il  admit  la  dépendance 
de  la  folie  par  rapport  à la  maladie  de  Basedow  et 
à son  avis,  la  manie  ou  la  mélancolie  pouvait-être 
non  seulement  symptomatique  de  cette  jnaladie, 
mais  encore  était  capable  d’en  figurer  le  mode  de 
début.  Lorsque  le  mal  de  Graves  survient  chez  des 
sujets  qui  sont  déjà  a! (oints  d’aliénation  mentale, 
les  désordres  cérébraux  s'aggravent,  mais  n’en  con- 
servent pas  moins  leur  indépendance. 

Les  troubles  psychiques  peuvent  être  hystériques 
par  leur  origine  et  tenir  leur  développement  du 
goitre  exophtalmique  (Joffroy).  Martin  (Thèse  de 
Paris,  1890),  note  également  que  la  maladie  de 
Basedow  peut  s’accompagner  de  troubles  psychi- 
ques dont  les  simples  modifications  du  caractère 
sont  le  rudiment,  troubles  qui  peuvent  aboutir  à 
une  véritable  folie  revêtant  diverses  formes  (agita- 
tion maniaque,  mélancolie,  persécution),  mais  il 


réserve  la  question  de  savoir  si  ces  désordres 
mentaux  sont  sous  la  dépendance  du  goitre  seul 
ou  dérivent  d’une  névrose  coexistante,  hystérique 
ou  épileptique. 

Une  cause  d’erreur  analogue  peut  intervenir 
dans  l’explication  du  tremblement,  lorsqu’il  y a 
coexistence  de  la  maladie  de  Basedow  et  de  la 
chorée,  on  voit  chez  certains  malades,  de  temps  à 
autre  pendant  la  station  debout,  assise  ou  couchée, 
des  mouvements  involontaires,  désordonnés,  de 
la  tête,  du  tronc,  ou  des  extrémités  qui  ne  se  dis- 
tinguent de  la  chorée  vulgaire  que  par  la  petite 
étendue  des  excursions. 

Si  ces  mouvements  se  rapprochent,  ce  qui  a 
lieu  sous  l’influence  des  impressions  psychiques, 
ou  bien  lorsque  l’individu  tenant  les  mains  éten- 
dues en  avant,  on  lui  donne  une  position  qui  né- 
cessite pour  se  maintenir  une  innervation  muscu- 
laire précise,  les  mouvements  produiront  alors 
l’impression  d’un  tremblement  et  les  accidents 
clioréi formes  passeront  inaperçus. 

Les  troubles  de  la  motilité  existent,  surtout  aux 
membres  inférieurs  et  à l’appareil  visuel,  nous 
avons  déjà  signalé  les  diverses  paralysies  oculaires, 
et  l’association  possible  à la  paralysie  d’autres 
nerfs  bullaires  (facial,  grand  hypoglosse,  etc.). 

Les  troubles  du  côté  des  membres  inférieurs 
ont  été  bien  étudiés  par  Charcot,  ils  consistent 
en  ce  que  le  sujet  qui  en  est  atteint,  éprouve  fré- 
quemment pendant  la  station  debout  une  brusque 
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faiblesse  des  jambes,  les  membres  fléchissent  tout 
à coup  jusqu’au  point  de  faire  tomber  le  malade, 
la  chute  qui  a lieu  provient  du  fait  seul  de  ce  déro- 
bement des  jambes  et  non  pas  d’une  sensation 
vertigineuse  qu’éprouverait  le  malade.  Mackensie 
a remarqué  que  l’effondrement  des  jambes  se  voit 
dans  le  mvxœdème,  tout  comme  le  tremblement 
basedowien  est  identique  à celui  que  présentent 
les  animaux  thyroïdectomisés. 

En  même  temps  que  ces  dérobements  des  jam- 
bes, il  peut  exister  un  certain  degré  de  paralysie 
des  membres  inférieurs,  dans  un  cas  de  M.  Char- 
cot, cette  paralysie  atteignait  une  intensité  telle 
qu’il  y avait  impuissance  motrice  absolue. 

L'impossibilité  de  se  tenir  debout  et  de  mar- 
cher dura  pendant  un  an. 

Cette  paraplégie  offrait  ces  caractères  spéciaux 
qu’elle  avait  procédé  par  intermittence  et  que  pen- 
dant les  rémissions  le  phénomène  de  l’effondre- 
ment des  jambes  survenait  fréquemment.  La  para- 
plégie une  fois  constituée,  se  caractérisait  par 
divers  signes  : léger  amaigrissement  des  membres 
inférieurs  sans  atrophie  réelle  ou  secousse  fîbril— 
lairedes  muscles,  absence  de  troubles  de  la  sensi- 
bilité subjective  ou  objective  et  d’altération  de  la 
trophicité  ; la  paralysie  motrice  elle-même  est  com- 
plète ; aucun  mouvement  actif  n’est  possible  et  le 
malade  ne  résiste  pas  au  mouvement  passif  qu’on 
imprime  aux  membres,  les  réflexes  rotuliens  sont 
absents,  il  n’existe  aucune  modification  des  réac- 
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tions  électriques,  les  sphinctères  fonctionnent 
comme  à l’état  normal.  Lorsque  l’amélioration  est 
survenue  et  que  la  malade  a pu  marcher  à l’aide 
de  béquilles,  elle  a éprouvé  de  nouveau  le  phéno- 
mène de  l’effondrement  des  jambes.  Charcot  émet 
à cet  égard  l'opinion  que  le  syndrome  en  ques- 
tion représente  une  forme  particulière  de  para- 
plégie qu’il  conviendra  peut-être  d’ajouter  à la 
série  déjà  longue  des  symptômes  qui  se  rattachent 
plus  ou  moins  à la  maladie  de  BasedoW  et  en  font 
en  quelque  sorte  partie  intégrante,  quoique  placée 
sous  le  second  plan  par  rapport  aux  symptômes 
cardinaux. 

Il  importe  de  bien  connaître  ces  phénomènes, 
car  on  serait  aisément  conduit  à supposer  l’exis- 
tence du  tabès  chez  ces  malades  présentant  l’effon- 
drement et  la  diminution  des  réflexes  rotuliens, 
cela  avec  d’autant  plus  de  raison  que  nous  savons 
l’association  possible. 

Ressortissent  aussi  de  la  sphère  de  la  motilité 
les  crampes  douloureuses  qui  ont  été  observées 
par  Mackensie. 

Dans  quelques  cas  ces  crampes  survenaient 
sous  forme  d’attaque  pendant  lesquelles  les  mains 
devenaient  raides,  les  pouces  fléchis  en  dedans, 
généralement  les  crampes  survenaient  pendant  la 
nuit,  dans  un  cas  les  attaques  se  montraient  sous 
forme  de  spasme  des  mains  ressemblant  à de  la 
tétanie  ; il  serait  encore  dans  ces  cas,  possible  de 
songer  à l’épilepsie,  la  maladie  de  Basedow  pou- 
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vant  parfaitement  coïncider  avec  cette  névrose. 

Avant  d’en  finir  avec  les  troubles  nerveux, 
disons  que  dans  certains  cas  on  a signalé  des  atro- 
phies musculaires,  celle  du  sterno-cleido-mastoï- 
dien (Vigouroux),  celle  d’une  seule  extrémité 
(Dreyfus-Brissac),  celle  du  visage  du  tronc  et 
des  extrémités  (Ducazal).  Quelque  graves  que  ces 
lésions  paraissent,  elles  peuvent  rétrograder  avec 
les  autres  symptômes  de  la  maladie. 

Les  symptômes  généraux  de  la  maladie  de 
Basedow  ne  sont  pas  constants.  En  cette  classe  de 
phénomènes,  il  nous  faut  signaler  la  fièvre,  sur 
laquelle  nous  avons  déjà  attiré  l’attention,  l’ané- 
mie plus  ou  moins  profonde  et  la  cachexie  que 
(iauthier  de  Charollcs  a désigné  sous  le  nom  de 
cachexie  thyroïdienne.  Pour  lui,  l’altération  des 
fonctions  du  corps  thyroïde  est  la  cause  du  ma- 
rasme de  la  maladie  de  Basedow. 


MARCHE , DURÉE  ET  TERMINAISON 
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Le  début  de  la  maladie  est  assez  variable,  tantôt 
elle  débute  brusquement,  le  plus  souvent  elle  s’é- 
tablit insidieusement.  Sa  marche  peut  être  aiguë, 
circonstance  fort  rare,  plus  souvent  elle  est  chro- 
nique, les  battements  du  cœur  ouvrent  la  scène, 
l’hypertrophie  thyroïdienne  et  f exophtalmie  sui- 
vent, soit  simultanément,  soit  successivement,  le 
tremblement  survient,  les  troubles  viscéraux  s’é- 
tablissent. Une  fois  la  maladie  confirmée,  elle  ne 
suit  pas  une  marche  régulière,  elle  procède  par 
poussées  successives,  par  paroxsymes  aigus,  pen- 
dant lesquels  la  vie  peut  être  immédiatement  en 
danger  ; mais  le  plus  souvent  l’accès  se  calme  et 
l’abaissement  revient  ; chacune  de  ces  crises  lai s- 
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se  après  elle  un  accroissement  d’irritabilité 
nerveuse  et  une  augmentation  du  goitre  et  de 
b exophtalmie.  Quand  la  maladie  évolue  dans  un 
sens  favorable,  on  voit  tous  les  phénomènes  décroî- 
tre progressivement,  le  retour  des  règles  donne  le 
signal  de  la  marche  rétrograde  de  l’affection,  la 
tuméfaction  des  globes  oculaires  décroît,  les  bat- 
tements cardiaques  diminuent  d’ampleur  et  de 
fréquence,  mais  il  est  rare  qu’il  ne  reste  aucune 
trace  de  l’affection  ; la  plupart  des  malades  con- 
servent une  légère  augmentation  du  volume  du 
rou,  les  yeux  restent  brillants  et  un  peu  proémi- 
nents. 

Mais  malheureusement  l’amélioration  complète 
ou  partielle  n’est  pas  toujours  de  règle  ; si  les 
paroxysmes  se  répètent  et  se  prolongent,  on  peut 
voir  survenir  toute  la  série  des  phénomènes  car- 
diaques avec  cyanose,  hydropisie,  et  la  mort  sur- 
vient par  affection  du  cœur.  Ou  bien  on  arrive  à 
la  cachexie  la  plus  complète,  parce  que  sous  Vin- 
fluence  de  complications  viscérales,  dyspepsie, 
diarrhée,  les  fonctions  nutritives  languissent, 
l’amaigrissement  fait  des  progrès  rapides,  l’albu- 
minurie apparaît,  la  peau  se  dessèche  et  fonctionne 
mal  et  la  mort  survient. 

Un  autre  mode  de  terminaison  fatale  est  les 
hémorrhagies  se  produisant  soit  au  niveau  du 
poumon,  soit  dans  l’appareil  gastro-intestinal. 

Le  tableau  de  la  maladie  est  loin  d’être  toujours 
complet  et  sans  parler  de  phénomènes  d’ordre 
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secondaire  dont  F apparition  est  des  plus  incons- 
tantes. l’un  des  trois  grands  symptômes  peut  faire 
défaut  et  la  maladie  affecte  ce  que  Trousseau 
appelle  une  forme  fruste.  L’étude  de  ces  formes 
particulières  dont  le  diagnostic  offre  les  plus 
grandes  difficultés  a été  faite  d’une  manière  aussi 
complète  que  brillante  par  M.  Marie,  dans  sa  thèse 
de  1883.  De  tous  les  grands  symptômes,  le  moins 
inconstant  est  la  tachycardie;  dans  une  statisti- 
que de  1854,  M.  Du  ris  n’a  relevé  que  quatre  cas 
où  elle  n’existait  pas,  Béni-Barde  de  son  côté  n’en 
cite  que  2 sur  40  ; dans  ces  cas  exceptionnels  dit 
M.  Sée,  il  se  peut  fort  bien  que  les  troubles  car- 
diaques ne  soient  survenus  qu’à  une  période  plus 
avancée  ou  avaient  déjà  disparu  au  moment  de  l’exa- 
men du  malade.  M’appuyant  sur  les  nombreu- 
ses observations  de  maladie  de  Basedow  que  j’ai- 
pu  faire,  dit-il,  je  ne  crains  pas  d’affirmer  que  tôt 
ou  tard  on  voit  survenir  des  troubles  du  cœur 
qu’il  y ait  ou  non  des  lésions  organiques,  ce  ne 
serait  que  chez  des  malades  qui  auraient  été  sui- 
vis pendant  tout  le  cours  de  leur  maladie,  que  l’ab- 
sence de  palpitation  serait  une  objection  sérieuse. 

La  durée  de  la  maladie  est  en  général  très 
longue,  les  différents  symptômes  sont  sujets  à des 
alternatives  d’amélioration  et  d’exacerbation.  G’esl 
une  maladie  chronique  traversée  par  des  épisodes 
aigus  plus  ou  moins  éloignés.  Dans  les  cas  de 
mort,  la  durée  moyenne  est  de  3 à bans,  mais  elle 
peut  être  beaucoup  plus  longue,  témoin  une  obser- 
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vation  de  M.  Rendu  en  1891,  où  la  durée  lut  de 
seize  ans. 

La  gravité  de  la  maladie  est  interprétée  différem- 
ment suivant  les  auteurs.  Bellinghani-ida  vu  la 
mort  survenir  que  quatre  lois  sur  22  cas.  Char- 
cot dans  un  relevé  de  40  observations  arrive  à une 
proportion  de  2b  pour  100  comme  chiffre  de  la 
mortalité. 


DIAGNOSTIC 


Lorsque  les  grands  symptômes  cardinaux  se 
trouvent  réunis  chez  le  même  sujet,  le  diagnostic 
ne  souffre  absolument  aucune  difficulté.  Il  n’en 
est  pas  de  même  dans  les  formes  frustes  ou  bien 
lorsqu’on  ôbserve  le  malade  aune  période  où  tous 
les  symptômes  ne  sont  pas  encore  développés.  Ainsi 
quand  on  est  en  présence  d’un  malade  qui  se  plaint 
inopinément  de  palpitations,  qui  présente  tous  les 
symptômes  de  l’anémie  avec  troubles  de  la  mens- 
truation, s’il  s’agit  d’une  femme,  on  sera  naturel- 
lement disposé  à rapporter  ses  symptômes  à l’hys- 
térie ou  à l’anémie.  On  devra  penser  aussi  aux 
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abus  de  thé,  de  café,  de  tabac.  Dans  l’anémie  les 
palpitations  sont  moins  considérables,  moins  fré- 
quentes, mais  il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  si  un 
examen  attentif  du  cou  et  des  yeux  ne  donne  que 
des  résultats  négatifs,  on  pourra  tout  au  plus  faire 
des  réserves,  sauf  à compléter  le  diagnostic  à une 
époque  ultérieure. 

Un  point  sur  lequel  M.  le  professeur  Sée  attire 
l’attention  c’est  que  : quand  on  constate  non  pas 
uniquement  l’accélération  des  battements  du 
cœur,  mais  une  augmentation  réelle  de  l’activité 
de  cet  organe  se  traduisant  à la  fois  par  des  con- 
tractions plus  rapides  et  surtout  plus  énergiques, 
et  par  l’augmention  de  l’étendue  de  la  matité  pré- 
cordiale, il  faudra  se  garder  d’attribuer  ces  phé- 
nomènes à une  hypertrophie  consécutive  à des 
palpitations  purement  nerveuses  ; elles  sont  abso- 
lument incapables  d’engendrer  l’hypertrophie.  Si 
cet  état  cardiaque  existe,  ce  qui  est  indiqué  nette- 
ment par  la  percussion,  c’est  qu’il  s’agit  d’une 
hypertrophie  essentielle  ou  symptomatique. 

Il  faudra  songer  à l’iodisme  où  l’on  constate  de 
l’éréthisme  et  des  palpitations,  mais  où  il  y a en 
même  temps  du  catarrhe  oculaire  et  nasal.  . 

L’hystérie  compliquée  de  chlorose  pourrait  éga- 
rer le  diagnostic.  En  faveur  du  goitre  exophtalmi- 
que, il  y a : la  continuité  des  troubles  cardio-vas- 
culaires, les  battements  expressifs  des  artères, 
l’inégalité  de  l’impulsion  carotidienne  et  de  l’im- 
pulsion cardiaque,  la  sensation  de  chaleur. 
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En  somme  il  est  impossible  d’indiquer  toutes 
les  affections  avec  lesquelles  on  peut  confondre 
le  goitre  exophtalmique.  Tout  dépend  du  tableau 
clinique  que  l’on  a sous  les  yeux  et  des  phénomè- 
nes prédominants  qui  occupent  le  premier  plan. 
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ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 


L’anatomie  pathologique  de  la  maladie  de  Base- 
dow  commence  seulement  à être  connue  ; des 
résultats  d’autopsie  sont  publiés  tous  les  jours  et 
les  idées  anciennes  admises  jusqu’ici  doivent  dis- 
paraître devant  les  faits.  C’est  qu’en  effet,  contrai- 
rement à ce  qui  se  passe  dans  les  autres  mala- 
dies, les  notions  dues  aux  dernières  recherches 
n’ont  fait  que  détruire  ce  qui  existait  sans  ne  rien 
mettre  en  place. 

L’absence  de  lésions  essentielles  est  à peu  près 
de  règle  et  l’on  doit  forcément  admettre  la  névrose 
ou  l’intoxication. 

Les  lésions  du  cœur  sont  variables,  dans  quel- 
ques cas  on  ne  trouve  ni  dilatation,  ni  hypertro- 
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phie  de  l'organe  ; ou  bien  on  constate  une  lésion 
valvulaire  avec  myocardite. 

Le  corps  thyroïde  est  à peu  près  toujours  malade 
comme  l’ont  démontré  les  recherches  de  Renault 
de  Lyon. 

•J 

Joffroy  et  Achard,  dans  un  travail  tout  récent, 
admettent  les  Conclusions  du  professeur  de  Lyon, 
alors  même  que  l'organe  ne  paraissait  pas  modifié 
pendant  la  vie,  il  s’est  montré  hypertrophié  à l’au- 
topsie, ou  bien  s’il  avait  gardé  son  volume  nor- 
mal, l’examen  histologique  révélait  des  altérations 
de  structure. 

Ce  que  l’on  trouve  le  plus  fréquemment  c’est, 
ou  bien  une  dilatation  simple  des  vaisseaux  dont 
les  parois  sont  épaissies,  ou  bien  des  lésions  sclé- 
reuses avec  augmentation  notable  des  travées,  la 
masse  thyroïdienne  est  formée  surtout  de  tissu 
fibreux  au  milieu  duquel  on  rencontre  des  vésicu- 
les adipeuses  en  assez  grand  nombre,  cette  masse 
est  parcourue  par  des  artères  à parois  très  épais- 
ses et  présentant  des  lésions  manifestes  d’adhé- 
rences, on  découvre  de  plus  dans  le  tissu  fibreux 
de  petits  amas  cellulaires  en  fort  petit  nombre  qui 
représentent  les  vestiges  des  vésicules.  Ces  amas 
forment  des  groupes,  chacun  d’eux  est  constitué 
par  quelques  cellules  accollées,  présentant  un  pro- 
toplasma granuleux  et  indécis  ; ils  sont  séparés 
les  uns  des  autres  par  de  minces  travées  conjonc- 
tives. De  plus,  au  milieu  du  tissu  fibreux  dans 
lequel  les  noyaux  cellulaires  sont  assez  nombreux, 
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on  trouve  parfois  de  petits  amas  d’éléments  em- 
bryonnaires dans  lesquels  il  est  impossible  de 
retrouver  des  restes  de  vésicules.  Cette  description 
est  empruntée  à MM.  Joffroy  et  Achard. 

Un  autre  type  de  lésion  thyroïdienne  est  le  goi- 
tre kystique  ou  les  vésicules  communiquent  et 
sont  remplies  de  liquide.  Une  des  observations  de 
MM.  Joffroy  et  Achard  est  un  type  de  cette  es- 
pèce. 

Le  corps  thyroïde,  disent-ils,  était  notablement 
hypertrophié,  les  deux  lobes  très  distincts,  tous 
deux  kystiques,  sur  une  coupe  le  tissu  glandu- 
laire est  sillonné  de  travées  blanchâtres  de  consis- 
tance fibreuse  ; on  y trouve  des  plaques  rouges  ou 
rosées,  irrégulières,  d’autres  jaune  d’ocre,  enfin 
quelques  taches  d’un  bleu  foncé,  ce  qui  donne  à 
la  coupe  un  aspect  marbré.  Le  lobe  droit  ne  pré- 
sente qu’un  très  petit  nombre  de  cavités  kystiques, 
à ses  deux  pointes  le  tissu  paraît  sain.  Quant  au 
lobe  gauche  il  présente  sur  une  coupe  trois  par- 
ties très  distinctes  : 1°  Un  grand  kyste  capable  de 
contenir  une  amande  ; 2°  Une  partie  de  même 
dimension  de  couleur  café  au  lait  et  dont  le  tissu 
est  friable  ; 3°  Une  petite  partie  ayant  une  dimen- 
sion d’une  noisette  et  dont  l’aspect  et  la  couleur 
rappellent  le  tissu  sain.  L’examen  histologique 
montre  dans  la  plus  grande  partie  de  l’organe,  les 
particularités  suivantes. 

Un  très  grand  nombre  de  vésicules  à l’état  de 
repos  sont  remplis  de  cellules  petites,  granuleuses, 


— 08  — 


pourvues  d’un  noyau  bien  coloré  et  relativement 
volumineux,  ces  vésicules  sont  dépourvues  de  ma- 
tières colloïdes  ; certaines  d’entr’elles,  au  lieu  d’être 
remplies  de  cellules,  présentent  une  lumière  qui 
parait  vide,  d’autres  en  grand  nombre  sont  com- 
plètement oblitérées  et  forment  simplement  un 
amas  de  cellules  indistinct. 

Souvent  ces  blocs  cellulaires  ont  un  contour 
irrégulier  ou  ovalaire,  ils  ne  paraissent  pas  tou- 
jours répondre  à de  véritables  vésicules,  on  en 
voit  en  effet  qui  sont  allongés  en  boyau  plein  et 
très  probablement  néoformes.  Enfin  on  observe 
sur  les  coupes  quelques  vésicules  qui  contiennent 
uue  masse  colloïde  et  dont  les  cellules  sont  apla- 
ties en  bordure. 

Dans  la  partie  kystique,  on  voit  des  lames  de 
tissu  fibreux  séparées  par  des  couches  conjonc- 
tives à textures  plus  lâches  et  présentant  de 
grands  espaces  lymphatiques.  Ces  couches  fibreu- 
ses entourent  des  portions  uniquement  formées 
de  tissu  conjonctif  très  lâche,  d’aspect  muqueux 
et  œdémateux,  dans  ce  tissu  les  espaces  lymphati- 
ques sont  élargis,  les  mailles  conjonctives  sont 
distendues  par  un  exsudât  clair  ou  finement  gra- 
nuleux et  contiennent  de  nombreux  leucocytes, 
ainsi  que  des  globules  rouges  formant  parfois  de 
véritables  hémorrhagies  interstitielles.  Dans  ce 
tissu,  on  trouve  des  vésicules  petites,  dont  les  cel- 
lules sont  granuleuses,  à contour  indistinct  et  qui 
renferment  quelques  boules  colloïdes.  Dans  cer- 
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taines  parties  scléreuses  de  la  glande,  quelques 
vaisseaux  ont  des  parois  très  épaissies. 

Une  autre  observation  se  rapporte  également  à 
un  goitre  kystique,  le  corps  thyroïde  était  d’un 
volume  normal,  mais  cependant  le  siège  des 
lésions  histologiques.  La  plupart  des  vésicules 
étaient  énormément  distendues  par  la  matière  col- 
loïde, rompues  et  communiquant  les  unes  aven 
les  autres.  En  différents  points  des  coupes,  on 
pouvait  voir  les  vestiges  de  ces  cloisons.  Les  petits 
kystes  formés  par  la  confluence  de  plusieurs  vési- 
cules étaient  séparés  par  des  cloisons  conjoncti- 
ves extrêmement  minces,  revêtues  d’épithélium 
aplati,  détachées  par  place  et  contenant  de  très 
fines  granulations  graisseuses,  que  l’acide  osmi- 
que  met  en  évidence,  les  vaisseaux  de  l’organe  sont 
gorgés  de  sang. 

Mais  les  lésions  qui  ont  le  plus  exercé  la  saga- 
cité des  observateurs,  qui  ont  été  alternativement 
soutenues  et  contestées,  sont  certainement  les 
lésions  nerveuses.  On  en  a décrit  de  toutes  sortes, 
et  cela  depuis  longtemps,  et  nous  verrons  qu’au- 
jourd’hui  il  n’en  subsiste  plus  guère.  Celles  que 
l’on  rencontre  sont  ordinairement  secondaires, 
tenant  à quelqu’autre  maladie  coexistante. 

Les  lésions  du  grand  sympathique  furent  consi- 
dérées pendant  longtemps  comme  les  vraies  cau- 
ses de  la  maladie  de  Graves.  Trousseau,  Lance- 
reaux,  ont  signalé  l’hypertrophie  de  la  gaine  con- 
jonctive du  cordon  nerveux.  Béverède  a décrit  une 
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dégénérescence  qu’il  appelle  tuberculoïde,  intéres- 
sant le  cordon  du  grand  sympathique  et  les  rami- 
fications destinées  aux  artères  thyroïdiennes.  En 
outre,  les  ganglions  cervicaux  inférieurs  et  moyens 
étaient  tuméfiés,  indurés,  remplis  de  masses  gra- 
nuleuses et  présentant  l’apparence  des  ganglions 
lymphatiques,  tuberculeux. 

Dans  un  cas  publié  par  Moore,  le  ganglion  cer- 
vical inférieur  était  envahi  par  une  infiltration  lipo- 
mateuse.  Recklinghausen  a publié  une  observa- 
tion de  goitre  exophtalmique  avec  atrophie  du 
tronc  du  sympathique  cervical.  Dans  un  cas  rap- 
porté par  Jeïgel,  le  sympathique  cervical  de  cha- 
que côté  était  entouré  par  une  gaine  épaisse  de 
tissus  cellulo-graisseux.  Shingleton  Smith  a fait 
l’autopsie  d’une  femme  de  20  ans,  morte  d’un  accès 
de  suffocation,  après  avoir  présenté  les  symptômes 
du  goitre  exophtalmique.  Le  cerveau  et  la  moelle 
étaient  sains,  les  ganglions  cervicaux  supérieurs 
et  moyens  du  côté  gauche  intacts,  le  ganglion 
cervical  inférieur  avait  disparu  au  sein  d’une  masse 
hétérogène  accolée  à la  trachée,  cette  néoformation 
mesurait  un  demi  pouce  en  longueur  et  un  quart 
de  pouce  en  largeur,  elle  était  formée  en  majeure 
partie  par  des  tissus  conjonctifs  denses  et  conte- 
nait une  matière  constituée  par  du  carbonate  de 
chaux  et  de  la  cholestérine. 

Les  ganglions  cervicaux  du  côté  droit  étaient 
transformés  en  une  masse  granuleuse  qui  se  déta- 
chait çà  et  là  de  la  capsule  fibreuse  d’enveloppe 
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en laissant  les  vides  à ce  niveau,  les  fibres  ner- 
veuses n’étaient  pas  altérées,  on  ne  trouvait  nulle 
trace  de  prolifération  des  éléments  conjonctifs. 
Une  telle  hyperplasie  du  tissu  interstitiel  du  grand 
sympathique,  a été  observée  dans  un  cas  de  goitre 
exophtalmique  par  Virchow,  qui  veut  bien  recon- 
naître que  les  anatomo-pathologistes  sont  loin 
d’être  d’accord  sur  les  lésions  propres  à la  mala- 
die. En  somme,  dans  la  majorité  des  cas,  le  grand 
sympathique  est  intact  et  quand  il  est  le  siège 
d’une  des  lésions  que  nous  venons  de  signaler,  ce 
n’est  qu’accidentellement. 

On  a signalé  également  des  lésions  des  centres 
portant  sur  les  corps  restiformes  et  le  faisceau  soli- 
taire, tel  est  le  cas  de  Mendel  qui  rapporte  l’ob- 
servation d’un  homme  de  48  ans,  qui  présentait 
les  signes  du  goitre  exophtalmique  depuis  1887, 
et  qui  mourut  en  1890.  Au  niveau  du  bulbe,  deux 
sortes  d’altérations  furent  constatées  : 1°  Le  corps 
resti forme  du  côté  gauche  était  notablement  atro- 
phié;  coloré  par  le  carmin,  il  apparaissait  plus 
foncé  qu’il  ne  l’est  normalement  et  prenait  moins 
bien  au  contraire  la  coloration  de  Weigert.  D’ail- 
leurs, pas  de  lésions  appréciables  à part  la  dispari- 
tion d’un  certain  nombre  de  fibres. 

A droite,  il  y avait  une  atrophie  manifeste  du 
faisceau  solitaire.  Aucune  altération  appréciable 
dans  les  noyaux  du  sympathique  et  du  glosso-pha- 
ryngien.  Ces  lésions  eurent  un  grand  retentisse- 
ment parcequ’elles  concordaient  avec  l’expéri- 
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mentation  telle  que  l’avaient  pratiquée  Filehne, 
Durdufi  et  Bienfait. 

Sur  six  cas  observés  par  MM.  Joffroy  et  Achard, 
on  ne  trouva  jamais  rien  du  côté  de  ces  organes. 
Les  lésions  des  centres  que  l’on  put  rencontrer 
étaient  toujours  le  résultat  de  maladies  concomi- 
tantes comme  le  tabès  ou  la  syringomélie. 

Dans  l’observation  V,  par  exemple,  publiée  dans 
le  travail  que  nous  avons  déjà  signalé,  ils  ont  noté 
que  les  faisceaux  solitaires  présentaient  un  léger 
degré  d’atrophie,  que  les  tubes  nerveux  qu’ils  ren- 
fermaient semblaient  plus  rares  qu’à  l’état  normal 
tant  à la  boucle  du  faisceau  que  dans  sa  portion 
longitudinale;  on  ne  voyait  pas  de  tubes  en  voie 
de  dégénérescence,  les  corps  restiformes  étaient 
intacts. 

Or,  dans  ce  cas,  la  moelle  était  le  siège  au 
niveau  de  la  région  lombaire  d’une  sclérose  très 
prononcée,  intéressant  à peu  près  toute  l’étendue 
des  cordons  postérieurs,  la  pie-mère  était  épaissie. 
A la  région  cervicale,  la  moelle  présentait  un  peu 
de  sclérose  au  niveau  de  la  partie  postérieure  des 
cordons  de  Goll,  mais  la  lésion  principale  était 
dans  les  cordons  de  Burdach,  respectant  à peu 
près  entièrement  les  zones  marginales  de  West- 
phal.  MM.  Marie  et  Marinesco  ont  trouvé  dans  un 
cas  des  altérations  du  faisceau  solitaire  et  de  la 
racine  ascendante  du  trijumeau,  mais  dans  ce  cas? 
il  s’agissait  de  coexistence  du  tabès  et  de  la  mala- 
die de  Basedow  ; voici  l'observation  qu’ils  rappor- 
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lent.  Il  s’agit  d’une  malade  atteinte  de  goitre 
exophtalmique  avec  des  symptômes  très  nets  de 
tabès.  A l’autopsie,  on  note  que  le  corps  thyroïde 
est  peu  volumineux;  dans  le  médiastin  antérieur, 
on  trouve  une  masse  glandulaire  jaunâtre,  appla- 
tie,  qui  est  le  thymus.  M.  Marie  a exprimé 
l’opinion  qu’il  pouvait  bien  s’agir  de  la  révivis- 
cence du  thymus  pour  suppléer  au  fonctionnement 
du  corps  thyroïde  altéré.  Bien  que  le  corps  thy- 
roïde ne  soit  pas  augmenté  de  volume,  qu’il  paraît 
sain  à un  examen  superficiel,  il  n’en  existe  pas 
moins  des  lésions  microscopiques  très  nettes,  nou- 
velle preuve  à l’appui  de  l’opinion  du  professeur 
Renault.  On  remarque  tout  d’abord  que  les  lobu- 
les du  corps  thyroïde  se  composent  de  vésicules 
dont  le  volume  et  la  structure  sont  variables. 

En  effet,  celles-ci  sont  quelquefois  très  dilatées 
formant  alors  de  petits  kystes  qui  contiennent  une 
substance  uniforme  que  le  picrocarmin  colore  en 
jaune  ou  en  rose.  Certaines  follicules  renferment 
un  grand  nombre  de  globules  rouges  de  sang  qui 
ne  présentent  rien  d’anormal.  On  remarque  en 
outre  d’autres  follicules  qui  servent  de  transition 
entre  les  premiers  et  les  derniers  et  dont  le  con- 
tenu est  formé  par  des  globules  rouges  en  destruc- 
tion ou  agglutiné,  de  sorte  qu’il  est  difficile  de 
reconnaître  leur  individualité.  Enfin,  quelques 
vésicules  renferment  des  éléments  particuliers  qui 
diffèrent  tout  à fait  des  autres  cellules  glandulai- 
res dont  le  diamètre  varie  en  8 et  20  millièmes  de 
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millimètre.  Ces  cellules  sont  composées  d’un  pro- 
toplasma rempli  de  granulations  qui  ne  se  colorent 
pas  par  l’éosine  et  dont  le  noyau  se  teint  faible- 
ment, soit  par  le  carmin,  soit  par  l’hématoxyline. 
La  plupart  des  vaisseaux  sont  dilatés  et  remplis  de 
sang,  le  tissu  interlobulaire  est  par  endroit  hyper- 
trophié, surtout  autour  des  vaisseaux,  mais  il  n’y 
a pas  infiltration  de  cellules  embryonnaires.  A la 
périphérie  des  lobules  et  dans  le  tissu  interfolli- 
culaire on  rencontre  quelquefois  des  vésicules 
petites  remplies  de  cellules  polygonales  entassées 
les  unes  sur  les  autres. 

. Le  système  du  grand  sympathique,  cordon  et 
ganglion,  est  intact;  ni  les  vaisseaux,  ni  le  tissu 
interstitiel,  ni  même  les  fibres  nerveuses  ne  pré- 
sentent rien  d’anormal.  On  peut  en  dire  autant 
des  cellules  qui,  examinées  sur  un  grand  nombre 
de  coupes,  ne  semblent  pas  être  altérées.  . 

Les  nerfs  périphériques  examinés  au  picrocar- 
min  et  à la  méthode  de  Weigert  n’ont  subi  aucun 
changement. 

Les  deux  pneumogastriques  du  cou  traités  soit 
par  le  bichromate  de  potasse  et  l’acide  osmique, 
soit  par  la  méthode  de  Weigert  sont  également 
normaux. 

Il  est  vrai  que  la  méthode  de  Marchi  nous 
révèle  dans  la  myéline  de  quelques  rares  fibres 
nerveuses,  des  boules  noires  ; cependant,  vu  leur 
petit  nombre  et  la  persistance  de  la  myéline  même 
dans  ses  fibres,  nous  n’admettons  pas  qu’il  s’a- 


gisse  là  d’un  phénomène  pathologique.  Les  quel- 
ques fragments  des  muscles  jumeaux  et  des  exten- 
seurs communs  des  doigts  conservés  pour  l’exa- 
men microscopique  n’offrent  que  des  altérations 
tout  à fait  insignifiantes  ; les  nerfs  intra-muscu- 
laires  sont  intacts. 

Dans  la  moelle  épinière,  il  est  facile  de  cons- 
tater une  sclérose  systémàtisée  des  cordons  pos- 
térieurs, cette  lésion  qui  s’étend  depuis  la  région 
lombaire  inférieure  jusqu’à  l’entrecroisement  des 
faisceaux  pyramidaux,  présentait  exactement  la 
topographie  des  lobes.  Les  racines  postérieures 
dans  les  diverses  régions  lombaires,  dorsales  et 
cervicales  ont  un  aspect  normal  ; les  racines  pos- 
térieures de  la  queue  du  cheval  semblent  présen- 
ter cependant  un  nombre  plus  considérable  de 
fibres  fines.  Mais  comme  on  ne  constate  pas  de 
sclérose,  nous  ne  saurions  affirmer  qu’il  existe  là 
un  processus  pathologique. 

Les  ganglions  spinaux  et  particulièrement  les 
ganglions  sacrés  semblent  avoir  augmenté  de 
volume  ; cette  augmentation  dépend  pour  quel- 
ques uns  de  la  thrombose  des  veines  qui  les 
accompagnent.  Nous  avons  trouvé  en  outre  dans 
le  dernier  ganglion  sacré  une  lésion  curieuse,  la 
partie  centrale  du  ganglion  est  remplacée  par  une 
masse  de  tissus  conjonctifs,  fibrillaires,  pauvres 
en  cellules,  qui  a l’apparencp  d’une  tumeur  assez 
bien  délimitée  ; on  ne  trouve  de  cellules  nerveuses 
qu’à  la  périphérie  du  ganglion. 
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Certaines  fibres  nerveuses  sont  dépourvues  de 
myéline. 

Dans  le  tissu  interstitiel  il  n’est  pas  rare  de 
rencontrer  des  cellules  fusiformes  dont  le  proto- 
plasma contienne  beaucoup  de  granulations  bru- 
nâtres. 

Dans  le  bulbe,  il  y a deux  lésions  symétriques 
bien  localisées  qui  ont  attiré  notre  attention,  nous 
voulons  parler  de  la  dégénérescence  du  faisceau 
solitaire  et  de  la  racine  ascendante  du  trijumeau 
de  chaque  côté.  On  peut  suivre  l’altération  de  cette 
dernière  sur  tout  son  parcours  bulbaire  jusqu’au 
noyau  sensible,  le  trijumeau.  Celui-ci,  au  moins  en 
ce  qui  concerne  les  cellules,  conserve  son  intégrité 
malgré  la  dégénérescence  très  marquée  de  la  racine 
bulbaire  du  trijumeau,  il  en  reste  quelques  fibres 
nerveuses  intactes  surtout  dans  le  segment  posté- 
rieur de  cette  racine.  Y a-t-il  là  une  preuve  que 
cette  racine  est  constituée  par  plusieurs  systèmes 
de  fibres  ? Quant  à la  o^générescence  du  faisceau 
solitaire  elle  intéresse  la  plupart  des  fibres  verti- 
cales de  ce  faisceau  ; elle  existe  depuis  f extrémité 
supérieure  de  ce  faisceau  jusqu’au  niveau  de  for- 
mation des  pyramides.  Malgré  un  examen  attentif, 
c’est  en  vain  que  nous  avons  cherché  des  altéra- 
tions dans  les  noyaux  du  pneumo-gastrique  et 
du  glosso-pharyngien.  En  somme,  il  s’agit  chez 
une  malade  atteinte  à la  fois  du  tabès  et  de  mala- 
die de  Basedow  de  lésions  médullaires  avec  alté- 
ration bulbaire.  Si  l’on  se  reporte  aux  cas  où  la 
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maladie  de  Basedow  était  seule  et  où  le  système 
nerveux  central  fut  trouvé  intact  on  n’est  nulle- 
ment porté  à croire  que  les  lésions  signalées  par 
MM.  Marie  et  Marinesco  fussent  des  lésions  cau- 
sales ; c’est  d’ailleurs  l’opinion  qu’émettent  ces 
auteurs  à la  fin  de  leur  observation. 


Chamboilain 


il 


PATHOGÉNIE 


Bien  des  théories  ont  été  mises  en  avant  pour 
expliquer  la  maladie  de  Basedow,  la  plupart  sont 
aujourd’hui  complètement  abandonnées,  et  nous 
ne  les  citerons  qu’à  un  point  de  vue  purement 
historique. 

En  même  temps  que  nos  connaissances  devien- 
nent plus  approfondies  sur  les  questions,  les 
théories  pathogéniques  changent  ou  sont  modi- 
fiées. 

1°  La  théorie  cardio-vasculaire  est  la  pre- 
mière en  date  : ses  partisans  admettaient  que 
tous  les  phénomènes  observés  étaient  sous  la 
dépendance  d’une  affection  du  cœur,  des  vais- 
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seaux  ou  d’une  altération  du  sang.  Basedow  tai- 
sait jouer  à l’anémie  un  rôle  prépondérant.  Stokes 
pensait  que  la  maladie  consistait  essentiellement 
en  un  trouble  fonctionnel  du  cœur  qui  pourrait 
être  suivi  d’altération  organique. 

2°  Théorie  mécanique.  — Piorry  et  Kœben 
avaient  émis  l’idée  que  le  goitre  est  la  lésion  pri- 
mitive et  que  comprimant  les  vaisseaux  et  les 
nerfs  du  cou,  il  donne  lieu  à l’exophtalmie  d’une 
part,  aux  palpitations  d’autre  part.  Cette  théorie  a 
été  reprise  plus  tard  par  Bénard.  Contre  elle  on 
peut  dire  qu’une  compression  de  l’ensemble  des 
veines  du  cou  donnera  lieu  à d’autres  symptômes 
que  l’exophtalmie  et  ensuite  à une  circulation 
collatérale  qui  ferait  bientôt  disparaître  ces  trou- 
bles secondaires. 

D’ailleurs  on  sait  bien  que  nombre  de  mala- 
dies de  Basedow  ne  débutent  pas  par  le  goitre  et 
que  la  tuméfaction  thyroïdienne  peut  même  man- 
quer jusqu’à  la  mort.  D’autre  part,  dans  les  goitres 
endémiques  volumineux,  pourquoi  n’aurait-on  pas 
la  triade  de  Basedow.  Cette  théorie  n’est  donc  pas 
admissible  pour  expliquer  la  généralité  des  cas. 
Mais  il  ne  faut  pas  la  rejeter  complètement;  peut- 
être  intervient-elle  dans  les  cas  (dits  goitres  secon- 
dairement exophtalmique)  dans  lesquels  l’inter- 
vention chirurgicale  a donné  d’excellents  résul- 
tats. Nous  reviendrons  sur  cette  question  en  trai- 
tant du  traitement  sanglant. 

3°  Théorie  du  sympathique.  — Elle  fut  long- 


temps  en  honneur,  soutenue  par  l’assertion  de 
certains  auteurs  qui  avaient  signalé  des  lésions 
anatomiques  du  nerf  ou  de  ses  ganglions.  Jac- 
coud en  France,  Guthrie  et  /'taviland  Hall  en 
Angleterre,  sont  encore  au  n^/nbre  de  ses  parti- 
sans. Trousseau  soutenait  que  Ton  avait  affaire  à 
une  névrose  du  grand  sympathique,  sinon  à une 
maladie  avec  altération  matérielle  du  svstème  ner- 
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veux  ganglionnaire.  Friedreich  soutenait  la  para- 
lysie des  fibres  nerveuses  vaso-motrices  contenues 
dans  le  grand  sympathique;  les  phénomènes  du 
côté  des  globes  oculaires  seraient,  au  contraire, 
liés  à une  excitation  exagérée  des  fibres  motrices 
oculo-pupillaires  disséminés  dans  les  rameaux  du 
grand  sympathique  cervical. 

Il  convenait  d’ailleurs  lui-même  qu’il  était  dif- 
ficile de  comprendre  qu’une  même  cause  puisse 
exercer  d’une  part  une  action  paralysante,  d’autre 
part,  une  action  excitante  sur  les  centres  vaso- 
moteurs et  oculo-pupillaires  situés  si  près  l’un 
de  l’autre  dans  la  moelle  épinière. 

C'est  qu’en  effet,  la  théorie  du  sympathique  est 
inadmissible  parce  que  pour  comprendre  tous  les 
symptômes,  il  faut  admettre  qu'il  y ait  à la  fois 
excitation  et  paralysie. 

L’excitation  pourrait  rendre  compte  de  la  tachy- 
cardie. 

Mais  pourquoi  la  pupille  n’est-elle  pas  dilatée? 
Pourquoi  y a-t-il  dilatation  vaso-motrice  cervi- 
cale? La  paralysie  expliquerait  la  vaso-dilatation 


mais  se  trouve  incompatible  avec  les  autres  phé- 
nomènes. 

i°  Théorie  du  pneumogastrique.  — - M.  Sée 
<lès  1879,  soutenait  que  la  maladie  tenait  avant 
tout  à une  paralysie  du  nerf  vague.  En  1889,  il 
disait  qu’il  s’agit  d’une  paralysie  du  foyer  bul- 
baire du  pneumogastrique.  Assurément  le  fait  est 
vrai  et  tout  le  monde  admet  aujourd’hui  que  la 
paralysie  du  pneumo-gastrique  au  moins  par  ses 
libres  cardiaques  amène  la  tachycardie.  La  cause 
n’en  n'est  pas  dans  un  trouble  où  une  lésion  inté- 
ressant le  tronc  même  du  nerf,  puisque  les  désor- 
dres ne  surviennent  pas  dans  toute  sa  sphère  ; il 
s'agit  de  la  paralysie  nucléaire  d’un  de  ses  noyaux 
bulbaires.  Mais  depuis  que  la  question  a été  pous- 
sée jusque  dans  ses  derniers  retranchements, 
cette  théorie  doit  être  sinon  repoussée,  du  moins 
complétée.  Pourquoi  un  des  noyaux  est-il  para- 
lysé, est-ce  par  lésion  matérielle,  est-ce  par  in- 
toxication, est-ce  par  simple  trouble  fonctionnel? 
Pour  expliquer  tous  les  symptômes,  on  dut  aban- 
donner les  théories  périphériques  et  faire  de  la 
région  bulbo-protubérentielle  le  centre  de  la  mala- 
die. 

Mais  quand  on  dut  remonter  au  système  nerveux 
central,  quelles  furent  les  raisons  qui  poussèrent 
à se  cantonner  à un  point  déterminé?  Malgré  la 
variété  des  symptômes,  il  en  est  de  primordiaux 
qui  sont  assez  fixes  dans  leur  association  pour 
paraître  sous  la  dépendance  d'un  centre  commun. 
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L'anatomie  pathologique  nous  donne  peu  de 
renseignements  à cet  égard,  mais  l’aphasie  des 
hystériques  qui  est  certainement  due  à un  trouble 
fonctionnel  dans  la  région  de  la  circonvolution  de 
Broca  ne  présente  jamais  de  lésions  accessibles  à 
nos  moyens  d’investigation;  néanmoins,  il  est 
possible  de  rapporter  la  pathogénie  de  ce  symptô- 
me à un  point  précis  du  système  nerveux  ; peut- 
on  le  faire  de  môme  pour  les  accidents  du  goitre 
exopthalmique,  doit-on  regarder  la  maladie  com- 
me due  principalement  à l’altération  d’une  cer- 
taine région  de  l’axe  cérébro-spinal? 

A défaut  de  l’anatomie  pathologique  qui  n’indi- 
quait le  plus  souvent  aucune  lésion,  on  eut  la 
physiologie  expérimentale  qui  donna  quelques 
soupçons  sur  le  siège.  Filehne  en  1879  a montré 
qu’en  sectionnant  sur  de  jeunes  lapins  le  quart 
inférieur  des  corps  restiformes  on  modifiait  le  tonus 
du  pneumo-gastrique  de  telle  façon  que  les  exci- 
tations réflexes  cessaient  de  provoquer  le  ralentis- 
sement du  cœur  et  que  la  section  des  nerfs  vagues 
n’augmentait  plus  la  fréquence  du  pouls. 

Dans  ces  conditions,  il  se  produisait  souvent  de 
l’exophtalmie  alors  même  que  le  sympathique 
cervical  était  coupé,  mais  plus  rarement  la  lésion 
cérébrale  fut  suivie  d’une  tuméfaction  de  la  glande 
thyroïde. 

Il  est  bien  évident  que  ces  expériences  n’ont  pas 
reproduit  la  maladie  de  Basedow  véritable,  il  ne 
faut  du  reste  pas  espérer  reproduire  chez  un  ani- 
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mal  une  maladie  humaine  de  ce  genre  à l’aide  d’un 
simple  coup  de  scalpel  ; toutefois  on  11e  put  nier 
que  le  résultat  obtenu  n’eût  quelque  analogie  avec 
les  phénomènes  basedowiens. 

De  plus,  il  faut  se  rappeler  ce  fait  expérimental 
bien  connu  que  l’on  peut  produire  la  glycosurie, 
la  polyurie  et  l’albuminurie  par  des  lésions  du 
plancher  du  quatrième  ventricule.  Voilà  tout  un 
groupe  de  phénomènes  pathologiques  dont  on  peut 
retrouver  l’origine  commune  dans  une  altération 
bulbaire.  Il  en  est  de  même  des  troubles  parési- 
ques  oculaires  qui  portent  non  seulement  sur  le 
releveur  palpébral,  mais  encore  sur  la  quatrième, 
la  sixième  paire  ou  la  septième  : 011  sait  la  fré- 
quence de  l’ophtalmoplégie  externe  liée  à un  trou- 
ble des  origines  bulbo-protubérentielles  des  nerfs 
moteurs  de  l’œil.  Tscheschichin  a montré  que  des 
sections  de  la  protubérance  annulaire  pouvaient 
dans  certains  cas  déterminer  une  élévation  consi- 
dérable de  là  température. 

Ces  différents  faits  parurent  assez  probants  à 
MM.  Rendu,  Ballet  et  Leflaive  pour  le  décider  à 
placer  dans  la  région  bulbo-protubérentielle  le 
foyer  de  production  des  symptômes  du  goitre 
exophtalmique. 

Admettons  donc  cette  origine  et  voyons  si  elle 
peut  nous  expliquer  les  symptômes  que  nous  avons 
décrits  ; après  quoi  nous  nous  occuperons  de  la 
nature  de  cette  lésion  bulbaire. 

Voyons  d’abord  l’explication  des  palpitations  et 
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dé la  tachycardie.  Il  nous  paraît  bon  tout  d’abord 
de  rappeler  quelques  points  de  la  physiologie  du 
nerf  pneumo-gastrique  dont  le  rôle  est  ici  primor- 
dial. 

On  sait  que  la  plus  grande  partie  des  fibres  mo- 
trices du  pneumo-gastrique  lui  viennent  du  nerf 
spinal  et  qu’en  particulier  les  fibres  motrices  qu’il 
fournit  au  plexus  cardiaque  ont  toutes  cette  ori- 
gine, on  sait  en  outre  que  la  branche  du  spinal, 
dite  branche  interne  anastomotique  qui  s’unit  au 
ganglion  plexiforme  du  pneumo-gastrique  a une  ori- 
gine bulbaire,  que  ces  racines  bulbaires  traversent 
le  corps  restiforme  et  convergent  vers  un  petit 
noyau  de  substance  grise  situé  au  niveau  du  bec 
du  calamus  scriptorius.  D’autre  part  la  physio- 
logie nous  apprend  que  le  nerf  vague  est  un  nerf 
d’arrêt  du  cœur,  que  sa  galvanisation  et  son  exci- 
tation ralentissent  et  arrêtent  les  mouvements  car- 
diaques. Mais  chose  très  importante  à noter,  cette 
excitation  des  nerfs  vagues  produit  des  effets  dif- 
férents suivantqu’elle est  plusoumoins  énergique. 

Si  ce  nerf  est  soumis  à une  faible  excitation,  les 
mouvements  du  cœur  s’accélèrent  au  lieu  de  se 
ralentir,  ils  ne  se  ralentissent  que  si  l’excitation 
est  énergique  et  même  dans  le  dernier  cas  si  l'ac- 
tion est  trop  forte  ou  trop  longtemps  continuée, 
l’excitabilité  du  nerf  s’épuise  vite,  et  on  retombe 
dans  les  conditions  qu’amène  sa  section,  c’est-à- 
dire  l’accélération  des  pulsations  cardiaques. 

En  un  mot  une  excitation  légère  et  une  excita- 
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tion  énergique  du  vague,  produisent  des  effets 
identiques  à ceux  de  la  paralysie  de  ce  nerf,  et  ce 
n’est  qu’une  excitation  moyenne  suffisamment 
mesurée  qui  donne  des  résultats  opposés,  à savoir; 
le  ralentissement  du  cœur.  Or,  que  se  passe-t-il 
dans  la  maladie  ? L’excitation  de  la  région  bulbo- 
protubérentielle  est  généralement  au  début  de  la 
maladie,  légère,  intermittente,  et  se  communi- 
quera aux  fibres  bulbaires,  motrices  du  spinal  : 
Cette  légère  excitation  se  traduira  par  une  accélé- 
ration passagère  des  mouvements  du  cœur.  Ainsi 
s’expliquent  les  phénomènes  prodromiques  de  la 
maladie  de  Basedow,  caractérisés  par  une  irritabi- 
lité singulière,  des  accès  de  palpitations  intermit- 
tents et  passagers.  Si  du  premier  coup  l’excitation 
est  très  énergique,  ou  si  l’excitation  se  produit  très 
souvent,  on  conçoit  qu’il  puisse  s’établir  au  niveau 
du  centre  comme  une  sorte  d’habitude  morbide 
permanente,  et  que  parallèlement,  l’excitabilité 
nerveuse  des  racines  motrices  du  pneumogastri- 
que étant  épuisée,  le  cœur  définitivement  privé  de 
frein  se  livre  d’une  façon  permanente  à des  mou- 
vements désordonnés.  Cette  explication  est  celle 
de  Gauthier  de  Charolles,  la  paralysie  est  due  d’a- 
près lui  à un  excès  d’excitation  : mais  ne  se  pour- 
rait-il pas  qu’elle  soit  due  à l’action  directe  d’un 
poison  spécial  ? Cette  dernière  explication  est  cer- 
tainement la  vraie,  si  l’on  admet  l’origine  thyroï- 
dienne ; Gauthier  se  place  au  point  de  vue  de  la 
i maladie  névrose. 
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La  tachycardie  s’explique  donc  par  une  action 
paralysante  sur  les  noyaux  bulbaires  du  spinal 
dont  les  fibres  commandent  le  ralentissement  du 
cœur.  Les  phénomènes  vaso-moteurs  s’expliquent 
de  la  même  façon  ; en  effet,  d’tiprès  Dastre,  Mo  rat, 
Marc  Laffont,  le  centre  principal  vaso-moteur  est 
dans  cette  région.  Peut-être  y a-t-il  directement 
paralysie  de  ce  centre  par  les  substances  toxiques, 
comme  cela  a lieu  dans  l’urémie  pour  d’autres 
parties  du  système  nerveux.  Gauthier  donne  l’ex- 
plication ingénieuse  que  voici  : Le  cœur  privé  de 
frein  se  trouve  hyperkinésié,  or,  par  un  système 
de  compensation  physiologique,  pour  qu’à  chaque 
systole  ventriculaire la  d é p r e s s i o njsimgu  i n e se  pro- 
duise plus  facilement,  le  nerf  de  Cyon  entre  en 
jeu;  ce  nerf  conduit  au  bulbe,  centre  vaso-dilata- 
teur, l’impression  anormale  résultant  de  cette 
modification  des  mouvements  du  cœur  et,  par  cet 
intermédiaire  il  se  produit  une  action  vaso-dila- 
tatrice, réflexe,  portant  sur  le  vaisseau  mésenté- 
rique. La  vaso-dilatation  ne  se  fait  pas  seulement 
dans  le  mésentère,  mais  dans  les  vaisseaux  du  cou 
et  de  la  tête  comme  l’ont  démontré  les  expérien- 
ces d’Arloing  ; d’où  vaso-dilatation  dans  les  vais- 
seaux du  corps  thyroïde,  dans  les  vaisseaux  de  la 
cavité  orbitaire,  d’où  le  goitre  vasculaire  et  l’exoph- 
talmie.  En  somme  d’après  cette  théorie,  ce  serait 
xa  tachycardie  qui  amènerait  secondairement  la 
laso-dilatation,  et  par  suite  la  tuméfaction  thyroï- 
dienne et  l’exorbitis. 
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C’est  encore  par  la  vaso-dilatation  qu’il  faut 
d’après  Gauthier  comprendre  la  diminution  de 
résistance  électrique.  Les  parties  les  plus  conduc- 
trices de  notre  organisme  sont  les  liquides,  lors- 
que l’on  constate  cfue  la  résistance  d’une  région 
est  diminuée  comparativement  à celle  de  la  région 
homologue,  on  est  donc  en  droit  de  conclure 
qu’elle  renferme  plus  de  liquide.  Mais  ces  liquides 
peuvent  être,  soit  le  sang  contenu  dans  les  vais- 
seaux, soit  une  accumulation  séreuse,  sous  forme 
de  collection  ou  d’infiltration  ; dans  ce  dernier  cas 
le  passage  du  courant  ne  modifie  pas  sensible- 
ment l’état  des  choses,  tandis  que  dans  le  premier 
cas  la  rapidité  avec  laquelle  diminue  la  résistance 
électrique  est  donc  le  meilleur  réactif  de  l’état  du 
système  vaso-moteur.  Or,  dans  le  goitre  exophtal- 
mique, la  diminution  considérable  de  cette  résis- 
tance indique  une  vaso-dilatation. 

Comme  nous  l’avons  déjà  dit,  la  dilatation  des 
vaisseaux  mésentériques  explique  la  diarrhée  sé- 
reuse. 

Quant  aux  troubles  trophiques  fréquents  dans 
la  maladie  de  Basedow,  ne  peut-on  pas  les  expli- 
quer par  la  vaso-dilatation  des  capillaires.  Claude 
Bernard  disait  : les  vaso-dilatateurs  exagèrent  par 
leur  entrée  en  action  les  oxydations  des  principes 
constituants  des  tissus,  ils  amènent  la  dénutri- 
tion. 

Les  modifications  de  la  sécrétion  urinaire  si 
fréquente  dans  le  goitre  exophtalmique  poussent 
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encore  à admettre  l’origine  bulbo-protubérenticlle 
(excitation  du  plancher  du  quatrième  ventricule). 
Les  expériences  de  Claude-Bernard  ont  montré  en 
effet  que  suivant  le  point  excité  on  peut  produire 
l’albuminurie,  la  polyurie,  la  glycosurie. 

Cependant  il  faut  bien  remarquer  que  cert-ains 
symptômes  semblent  relever  de  la  moelle  ou  du 
cerveau*plutôt  que  du  bulbe.  Ainsi  les  modifica- 
tions de  caractère,  les  altérations  de  l'intelligence 
ou  de  la  volonté  semblent  appartenir  plutôt  au 
cerveau  : Ne  'se.rait-ce  pas  au  contraire  le  fonc- 
tionnement de  la  moelle  qui  devrait  être  principa- 
lement incriminé  au  sujet  du  tremblement  étudié 
par  Marie;  cela  semble  probable  tout  au  moins.  11 
semble  donc  que  le  maximum  des  lésions  est  au 
niveau  de  la  région  bulbo-protubéranlielle,  mais 
que  le  processus  morbide  peut  étendre  son  in- 
fluence à tout  l’axe  cérébro-spinal.  L’encéphale,  dit 
Gauthier,  forme  un  complexus  physiologique  dont 
chaque  partie  ressent  l’ébranlement  communiqué 
à l’une  d’elles  ; il  ressemble  aune  cloche  dont  les 
vibrations  perdent  de  leur  netteté  à la  moindre 
modification  dans  la  cliposition  des  mollécules 
sonores,  et  l’on  conçoit  que  l’excitation  produite 
dans  le  centre  bulbo-protubérentiel  ait  un  reten- 
tissement sur  les  parties  voisines. 

Donc  nous  admettons  l’origine  bulbaire  puis- 
que un  certain  nombre  de  faits  nous  ont  porté  à 
supposer  qu’en  ce  point  siègent  les  troubles,  et 
que  d’autre  part  le  bulbe,  troublé  dans  son  fonc- 
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tionnement,  peut  parfaitement  donner  lieu  à tous 
les  symptômes  du  goitre  exophtalmique.  Mais 
quelle  est  la  nature  de  cette  lésion  bulbaire  ? 
C’est  là  le  point  sur  lequel  les  auteurs  sont  bien 
loin  d’être  d’accord. 

Il  existe  aujourd’hui  trois  courants  d’opinions, 
les  uns  disent  le  bulbe  a des  lésions  matérielles, 
les  autres,  il  s’agit  d’une  névrose  bulbo-protu- 
bérantielle.  Enfin  d’autres,  il  s’agit  d’une  intoxi- 
cation thyroïdienne  agissant  sur  le  bulbe. 

Nous  allons  passer  en  revue  chacune  de  ces  hy- 
pothèses. 

I 

1°  Le  trouble  bulbaire  est  une  lésion  organi- 
que. 

On  a été  poussé  vers  cette  théorie,  d’une  part 
par  l’expérimentation,  d'autre  part  par  le  résultat 
de  certaines -autopsies. 

Filehne  dans  les  expériences  que  nous  avons  déjà 
signalées  avait  provoqué  par  section  de  l’un  ou  des 
deux  corps  restiformes  les  principaux  symptômes 
de  la  maladie  de  Basedow  : accélération  du  pouls, 
exophtalmie,  quelquefois  hypertrophie  thyroï- 
dienne. 

Durdufi  a répété  ces  expériences  et  obtenu  les 
mêmes  résultats  par  une  section  unilatérale  du 
bulbe  au-dessous  du  tubercule  acoustique. 

Enfin,  tout  récemment  Bienfait  a pu  en  enlevant 
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les  corps  restiformes,  déterminer  des  troubles  de- 
là circulation,  de  la  tachycardie,  de  l’hypérhémie  de 
la  tète,  de  l’oreille,  du  corps  thyroïde  et  dans 
37  0/0  des  cas,  de  T exophtalmie. 

Ces  expériences,  disent  Marie  et  Marinesco,  n’ont 
qu’une  valeur  tout-à-fait  restreinte,  parce  que  les 
corps  restiformes  ne  comprennent  que  des  fibres 
centripètes  ; les  phénomènes  observés  étaient  pro- 
bablement d’origine  reflexe.  Elles  sont  en  outre  in- 
suffisantes, car  les  auteurs  n’ont  pas  contrôlé  d’une 
façon  rigoureuse, les  lésions  bulbaires  qu’ils  avaient 
reproduites. 

Tels  sont  les  faits  expérimentaux,  voyons  les 
faits  anatomiques. 

A la  Société  médicale  des  hôpitaux  (novembre 
1874),  Ferréol  rapporte  une  observation  dans  La- 
quelle, en  dehors  des  symptômes  ordinaires  du 
goitre  exophtalmique,  on  constatait  du  tremble- 
ment, de  l’hypéralgésie  et  de  l’hémianesthésie. 
Peut-être  disait  Ferréol,  existe-t-il  une  lésion  pri- 
mitive du  cerveau,  siégeant  dans  la  région 
de  la  protubérence  et  du  bulbe  et  produi- 
sant, outre  les  phénomènes  paralytiques,  le  com- 
plexus  morbide  de  la  maladie  de  Basedow.  En 
1883,  M.  Ballet  disait  : Peut-être  existe-t-il  à côté 
du  goitre  exophtalmique  névrose  un  autre,  symp- 
tomatique d’altérations  matérielles  du  système 
nerveux  central. 

Puis  sont  survenus  un  certain  nombre  de  cas  où 
cliniquement  les  symptômes  du  tabès  coïncidaient 
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avec  ceux  de  la  maladie  de  Basedow,  et  où  anato- 
miquement on  trouva  les  lésions  médullaires  sclé- 
reuses du  tabès  remontant  jusque  dans  le  bulbe  ; 
on  se  demanda  alors  s’il  s’agissait  de  simple  coïn- 
cidence, ou  bien  au  contraire  s’il  fallait  admettre 
que  le  tabès  puisse  donner  le  goitre  exophtalmi- 
que, lorsque  ses  lésions  gagnent  la  partie  supé- 
rieure de  la  moelle.  MM.  Barrie  et  Gauthier  croient 
à la  relation  de  causalité  entre  les  maladies.  La 
lésion  anatomo-pathologique  du  tabès  dorsal  ne 
siège  pas  seulement  dans  les  cordons  blancs  pos- 
térieurs, elle  remonte  souvent  bien  plus  haut,  enva- 
hissant les  parties  encéphaliques  du  système  spi- 
nal supérieur,  tel  que  le  plancher  du  quatrième 
ventricule  et  les  corps  restiformes  (Gauthier). 
Quand  bien  même,  dit  toujours  le  même  auteur, 
la  maladie  de  Basedow  paraîtrait  avoir  précédé  le 
tabès,  ce  ne  serait  pas  une  raison,  car  on  sait  que 
les  manifestations  précoces  de  l’ataxie  locomo- 
trice sont  très  souvent  d’origine  cérébro-bulbaire 
plutôt  que  spinale,  tels  sont  des  syncopes,  des  ver- 
tiges, de  véritables  attaques  d’apoplexie,  des  crises 
épileptiques,  de  l’ophtalmoplégie  etc. 

MM.  Ballet,  Joffroy,  Lemoine,  se  prononcent 
contre  la  théorie  précédente  ; pour  eux  si  le  tabès 
se  présente  en  même  temps  que  la  maladie  de 
Basedow,  il  y a tout  simplement  association  de 
deux  névroses,  sans  que  l’une  ait  engendré  l’au- 
tre, les  associations  morbides  étant  fréquentes  en 
pathologie  nerveuse. 
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Marie  et  Marinesco  ont  rapporté  une  observa- 
tion de  tabès  doublé  de  maladie  de  Basedow, 
observation  que  nous  avons  reproduite  à la  symp- 
tomatologie ; les  lésions  médullaires  avaient  gagné 
le  bulbe,  le  faisceau  solitaire  et  la  racine  ascen- 
dante du  trijumeau.  Ils  font  suivre  leur  observa- 
tion d’une  discussion  ayant  pour  but  d’éclairer  la 
pathogénie  des  deux  affections.  Mendel  a retrouvé 
tout  récemment  dans  un  cas  de  maladie  de  Base- 
dow  une  différence  sensible  entre  les  deux  fais- 
ceaux solitaires,  et  le  corps  restiforme  d’un  côté 
paraissait  atrophié.  La  théorie  du  goitre  exopthal- 
mique,  maladie  bulbaire,  avec  lésions  matérielles 
est  donc  des  plus  discutables,  car  dans  le  plus 
grand  nombre  des  cas  on  ne  trouve  à l’autopsie 
aucune  lésion  anatomique.  Les  quelques  excep- 
tions à la  règle  n’en  sont  réellement  pas,  puisque 
dans  ces  cas  on  trouve  toujours  quelque  maladie 
concomitante,  tabès,  syringomyélie,  etc. 

2°  Goitre  exojihtalmique,  névrose. 

Cette  conception  est  encore  ajourd’hui  la  plus 
généralement  admise  en  France  ; elle  a pour  elle 
l’absence  de  lésions  nerveuses  que  l’on  constate 
dans  la  grande  majorité  des  cas,  et  l’association 
fréquente  avec  d’autres  névroses,  on  admet  alors 
une  névrose  générale  au  même  titre  que  l’épilep- 
sie et  la  chorrée. 
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N’est-on  pas  tout  à fait  frappé  d’une  chose  dans 
l’étude  de  la  maladie  de  Graves,  de  la  variété  des 
symptômes  observés,  et  de  leur  dissémination  sur 
presque  toutes  les  fonctions  de  l’économie  ; tant 
qu’on  n’a  fait  consister  la  maladie  que  dans  la 
triade  symptomatique,  on  a pu  avec  une  certaine 
apparence  de  raison  la  faire  dépendre  d’une  lésion 
nerveuse  limitée,  mais  en  présence  de  phénomènes 
tout  aussi  importants  que  ceux  de  la  triade  et  rele- 
vant manifestement  d’une  perturbation  nerveuse, 
centrale,  en  présence  aussi  des  formes  frustes  dont 
l’existence  est  si  fréquente,  il  est  difficile  de  ne 
pas  rapprocher  le  goitre  exophtalmique  de  la  plu- 
part des  névroses  générales  (Marie). 

Les  cas  sont  nombreux,  où  l’on  a trouvé  l’asso- 
ciation clinique  de  la  maladie  de  Graves  avec  la 
chorée,  l’hystérie,  l’épilepsie.  Et  d’ailleurs  com- 
me dans  toutes  ces  névroses,  l’hérédité  n’est-elle 
pas  fréquente?  Trousseau,  Charcot,  Leflaive,  Mar- 
tin et  bien  d’autres  n’ont-ils  pas  mis  en  relief  ce 
fait,  que  ceux  qui  sont  frappés  de  préférence,  ce 
sont  les  individus  prédisposés  aux  affections  ner- 
veuses, surtout  à celles  qui  sont  à lésions  indéter- 
minées. La  maladie  de  Basedow  pourrait  donc  se 
mélanger,  se  compléter  par  d’autres  névroses  et 
ne  serait  avec  elles  que  l’expression  d’une  disposi- 
tion maladive  constitutionnelle.  Cette  anomalie 
constitutionnelle  repose  sur  les  prédispositions 
héréditaires,  l’hérédité  étant  un  caractère  frappant 
des  névroses.  Dans  le  goitre  exophtalmique,  l’hé- 
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rédité  peut  se  traduire  par  hérédité  similaire  ou 
diathésique  (Tapret, Marie,  Ballet,  Sée). 

De  toutes  les  névroses,  la  neurasthénie  n’est- 
elle  pas  la  seule  qui  échappe  à l’hérédité  parce 
qu’elle  est  la  conséquence  de  la  civilisation  et  de 
l’élévation  intellectuelle  de  l’humanité. 

La  symptomatologie  plaide  également  pour  la 
même  conception  par  le  fait  de  son  irrégularité, 
de  sa  diversité,  de  son  évolution  changeante,  de 
ses  récidives,  toutes  choses  qui  parlent  en  faveur 
d’un  trouble  fonctionnel  reposant  sur  une  base 
névropathique. 

L’étiologie  n’est-elle  pas  semblable  à celle  des 
autres  névroses  (Sée,  Marie,  Leflaive)  : le  surme- 
nage, les  grandes  secousses  nerveuses,  la  peur,  les 
excès  vénériens,  jouent  le  principal  rôle  de  part  et 
d’autre. 

Cheadle  insiste  beaucoup  sur  ce  point,  que  fré- 
quemment on  voit,  après  de  grandes  émotions, 
survenir  des  troubles  nerveux,  comme  les  palpita- 
tions, la  diarrhée,  les  vomissements,  les  troubles 
vaso-moteurs  qui  ne  seraient  que  des  symptômes 
de  la  névrose  exophtalmique.  Il  soutient  aussi 
que  fréquemment,  la  maladie  n’est  qu’une  mani- 
festation réflexe  de  troubles  génitaux,  opinion  qui 
a été  reprise  par  Gauthier  de  Charolles.  D’après 
Hammond,  les  troubles  réflexes  de  cette  espèce 
peuvent  être  si  violents,  qu'ils  conduisent  quel- 
quefois à des  paralysies  complètes  des  centres 
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bulbaires,  et  naturellement  l’autopsie  ne  donne 
que  des  résultats  négatifs. 

L’excitation  réflexe  des  centres  nerveux  peut 
venir  de  tout  autre  part  que  de  la  sphère  génitale, 
comme  nous  le  verrons  lorsque  nous  traiterons 
des  goitres  exophtalmiques  secondaires. 

D’après  Leflaive,  la  prédisposition  nerveuse  est 
le  grand  point  de  la  question  : existe-t-elle  ! Alors 
ses  manifestations  sont  l’hystérie,  l’épilepsie,  le 
goitre  exophtalmique,  et  souvent  la  névrose  per- 
siste après  la  guérison  du  mal  qui  a réveillé  la 
prédisposition. 

Mackensie  a noté  une  certaine  ressemblance 

entre  les  manifestations  aiguës  de  la  peur,  et  les 
manifestations  chroniques  du  syndrome  basedo- 
wien  ; la  peur,  d’après  Darwin,  se  traduit  par 
l’intensité  des  battements  cardiaques,  le  tremble- 
ment, l’exophtalmie,  les  sueurs,  les  troubles  intes- 
tinaux et  cutanés  ; et  par  suite,  la  peur  serait  sou- 
vent une  cause  de  l’apparition  de  la  maladie  de 
Graves  ; cette  théorie  est  ingénieuse  mais  peu 
solide  ; si  elle  était  juste,  il  devrait  y avoir  les  7/8 
de  l’humanité  atteinte  de  goitre. 

On  a dit  qu’il  s’agissait  d’une  névrose  générale, 
mais  il  faut  ajouter,  avec  prédominance  d’action 
sur  la  région  bulbo-protubérantielle. 

Tels  sont  les  arguments  présentés  par  les  parti- 
sans de  cette  théorie,  mais  la  critique  en  est  facile. 
On  doit  objecter  les  lésions  constantes  de  corps 
thyroïde,  la  coïncidence  possible  de  la  maladie 


avec  le  myxœdème,  les  cas  de  guérison  dus  à l'ex- 
tirpation incomplète  de  la  tumeur.  La  névrose  a 
eu  son  beau  temps  lorsqu’on  ne  connaissait  pas 
encore  les  lésions  histologiques  du  corps  thyroïde, 
bien  démontrées  depuis  par  Renau/t,  Bertoye,  Jof- 
froy. 

Dans  les  cas  où  le  corps  thyroïde  a paru  sain 
sur  le  vivant,  ne  présentant  aucune  modification 
de  volume,  les  recherches  histologiques  ultérieu- 
res ont  démontré  les  lésions  (Renaiyjrt,  Marie  et 
Mari  nesco). 

Ces  faits  sont  de  la  plus  haute  importance  parce 
qu’ils  enlèvent  à la  théorie  nerveuse,  son  princi- 
pal argument,  ils  lui  en  enlèvent  un  autre  qui  sem- 
ble des  plus  solides  et  qui  repose  sur  le  début  par- 
fois soudain  des  accidents,  à la  suite  d’une  violente 
émotion;  il  se  pourrait  en  pareil  cas  que  la  lésion 
thyroïdienne  existât  de  plus  ou  moins  longue  date 
d’une  façon  latente,  sans*  hypertrophie  apparente, 
dès  lors,  la  cause  occasionnelle  invoquée  comme 
origine  première  des  accidents  aurait  simplement 
agi  en  provoquant  dans  l’évolution  latente  d’une 
maladie  de  Basedow  méconnue,  une  de  ces  pous- 
sées aiguës,  comme  il  s’en  produit  fréquemment 
dans  les  mêmes  circonstances,  au  cours  de  la  ma- 
ladie confirmée.  N’est-ce  pas  ainsi  qu’un  trauma- 
tisme met  parfois  en  évidence  un  mal  de  Pott,  une 
coxalgie,  un  néoplasme  ignoré? 


3°  Théorie  thyroïdienne. 


Cette  théorie  est  toute  nouvelle  et  n’a  encore 
-qu'un  assez  petit  nombre  d’adeptes.  Elle  est  défen- 
due en  Allemagne  par  Mobius,  en  France  par  M.  le 
professeur  Sée.  Elle  est  admise  également  par 
MM.  Joffroy,  Renault,  Chevalier,  Gauthier  de 
Charolles. 

On  a été  porté  à cette  théorie  par  les  quatre 
considérations  suivantes  : 

1°  La  fréquence,  pour  ne  pas  dire  la  présence 
invariable  de  lésions  thyroïdiennes,  quand  bien 
même  le  corps  thyroïde  paraît  normal  à un  exa- 
men superficiel  ; 

2"  La  coexistence  dans  un  certain  nombre  de 
cas  de  la  maladie  de  Basedow  avec  le  myxœ- 
dème; 

3u  Les  nombreux  points  d’analogie  entre  ces 
deux  affections  dont  l’une  est  de  l’avis  de  tous,  net- 
tement d’origine  thyroïdienne  ; 

4°  La  présence  dans  les  urines  de  toxines  spé- 
ciales qui  par  injections  aux  animaux  reprodui- 
sent les  symptômes  du  goitre  exophtalmique. 

Nous  ne  saurions  mieux  faire  pour  exposer  cette 
théorie  nouvelle  que  de  reproduire  les  idées  même 
de  Mobius  d’après  un  travail  tout  récent  de  Mann- 
heim de  Berlin  où  cet  auteur  critique  cette  tliéo- 
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rie,  restant  fidèle  à la  conception  de  la  maladie  de- 
Basedow  névrose. 

Des  observateurs  avaient  remarqué  la  lésion  du 
corps  thyroïde  dans  quelques  affections  comme 
le  crétinisme  et  le  myxœ'dème. 

Dans  le  myxœdème  surtout,  on  a toujours  ren- 
contré l’atrophie  de  la  glande  et  on  a conclu  qu’il 
fallait  chercher  dans  cette  atrophie  le  foyer  primi- 
tif de  la  maladie.  Môbius  insista  sur  l’activité  chi- 
mique très  importante  de  la  glande,  organe  que 
l’on  avait  considéré  jusqu’à  ce  jour  plutôt  comme 
un  appareil  mécanique  réglant  le  cours  de  la  cir- 
culation de  la  tête  (Waldeyer).  D’après  les  travaux 
d’Horsley  et  de  Hopfengartner,  cette  glande  con- 
trôle la  transformation  des  albuminoïdes. 

Ces  albuminoïdes  demeurent  en  cas  de  troubles 
des  fonctions  de  la  glande  dans  un  état  mucineux. 
D’après  Ewald,  la  mucine  se  trouve  dans  les  tissus 
après  l’extirpation  de  la  glande  thyroïde  ; elle  est  la 
conséquence  de  l’excitation  du  grand  sympathique 
résultant  de  l’opération.  A cette  glande  thyroïde 
on  a attribué  tout  récemment  une  influence  tro- 
phique sur  l’organisme,  influence  nécessaire  pour 
le  bon  fonctionnement  du  système  nerveux,  tandis 
qu’auparavant  on  le  regardait  comme  un  organe 
inactif. 

En  1887,  Môbius  trouva  certaines  ressemblan- 
ces entre  la  maladie  de  Graves  et  le  myxœdème, 
les  deux  affections  ont  un  cours  chronique  la  plu- 
part du  temps  accompagné  de  fièvre,  de  cachexie 
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et  suivi  d’une  issue  souvent  fatale.  Toutes  deux 
attaquent  les  mêmes  organes  tels  que  le  cœur,  la 
peau,  la  sphère  psychique  et  la  glande  thyroïde, 
mais  dans  un  sens  opposé. 

Il  peut,  dit-il,  y avoir  manque  de  tumeur  dans 
la  maladie  de  Graves  avec  cependant  des  lésions 
de  la  glande,  la  maladie  a des  symptômes  d’em- 
poisonnement, les  poisons  viendraient  soit,  du 
dehors  de  l’organisme  ou 'seraient  formés  en  lui, 
peut-être  que  ces  matières  qui  normalement  sont 
détruites  par  la  glande  thyroïde  pénètrent  alors 
dans  l’économie. 

Avec  toutes  ces  explications,  on  ne  pouvait  pas 
donner  cependant  une  signification  plausible  de  la 
maladie  de  Basedow. 

Môbius  continua  l’élaboration  de  sa  théorie,  elle 
fut  commentée  par  des  auteurs  multiples  dont  les 
idées  furent  complétées  par  Môbius  dans  son  nou- 
veau travail  en  1891. 

En  1888,  Renault  chercha  à soulever  une  phy- 
siologie pathologique  de  la  maladie  de  Graves.  Il 
prétendit  que  cette  maladie  était  toujours  accom- 
pagnée d’une  fièvre  spéciale  à laquelle  il  attribuait 
un  caractère  infectieux  provoqué  vraisemblable- 
ment par  un  ferment  vivant.  Il  y a donc  alors  un 
état  d’empoisonnement  du  corps.  Renault  trouva 
même,  quand  la  glande  thyroïde  paraissait  saine, 
des  changements  de  structure  consistant  dans  des 
dégénérescences  kystiques  ou  dans  des  inflamma- 
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lions  interstitielles.  Ce  fut  là  une  découverte  que 
Gauthier  confirma. 

Ces  lésions  interstitielles  chroniques  condui- 
sent, d’après  Renaut,  à une  atrophie  plus  ou  moins 
complète  des  canaux  lymphatiques  de  l’organe  qui 
trouvent  leur  anaîogie  dans  les  sacs  péri-lobulai- 
res  lymphatiques  des  poumons  des  ruminants. 
.Mais  ces  canaux  de  la  lymphe  ne  servent  qu’à  la 
résorption  du  poison,  et  quand  cette  résorption 
est  gênée,  il  surgit  alors  une  intoxication. 

Chevalier  (Th.  Montpellier),  croit  que  la  mala- 
die de  Graves  n’est  pas  une  affection  sui  generis, 
mais  un  syndrome  dont  la  cause  peut  provoquer 
encore  d’autres  effets  tels  que  l’hystérie  et  le 
mvxœdème  et  à défaut  de  découtertes  anatomi- 
ques,  il  conclut  à des  effets  de  ptomaïnes,  à 
une  intoxication  spéciale.  Le  myxœdème  et  la 
maladie  de  Basedow,  d’après  Chevalier,  ont  des 
analogies  dans  les  points  suivants  : 

1°  Myxœdème.  — Fatigue  générale,  regard 
égaré,  sensation  anormale,  vertige,  sensation  de 
froid,  rhumatismes. 

Maladie  de  Basedow.  — Fatigue,  traits  tirés, 
sentiment  de  chaleur,  névralgie. 

2°  Myxœdème.  — Troubles  trophiques,  atro- 
phie de  l’utérus. 

Maladie  de  Basedow  Vitiligo.  — Chute  des 
cheveux,  atrophie  de  l’utérus. 

3°  Myxœdème  et  maladie  de  Basedow.  — 
Troubles  psychiques. 
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4°  Myxœdème.  — Troubles  moteurs.  Spasmes 
convulsifs,  paralysie,  tremblements. 

5°  Myxœdème.  — Troubles  digestifs,  pseudo- 
lipome. 

Dans  les  deux  affections,  troubles  de  la  fonc- 
tion thyroïdienne  et  dans  la  maladie  de  Basedow, 
malgré  l’hypertrophie,  cessation  des  fonctions  qui 
conduit  à l’empoisonnement. 

Ces  substances  toxiques  se  rencontrent,  d’après 
Chevalier,  dans  les  urines  qui,  après  les  injec- 
tions, empoisonnent  plus  vite  que  l’urine  ordi- 
naire. 

Malheureusement  des  renseignements  exacts 
manquent  sur  ces  expériences  ; ces  ptomaïnes 
agissent  sur  fes  centres  médullaires  plus  ou 
moins  longtemps  et  d’une  manière  plus  ou  moins 
intense  et  c’est  pour  cela  qu’il  y a trois  degrés  de 
maladie  de  Graves  : le  prodrome,  l’intoxication  et 
le  marasme.  Nous  savons  que  Boinet  et  Silbert. 
par  injection  de  ces  urines,  ont  reproduit  chez  des 
lapins,  des  symptômes  analogues  à ceux  du  goitre 
exophtalmique. 

Hopfengartner  se  plaèe  au  même  point  de  vue 
dans  son  travail  fait  sous  les  auspices  de  Joly, 
lorsqu’il  fait  dériver  les  symptômes  nerveux  et  le 
tremblement  de  l’empoisonnement  venu  de  la 
thyroïde  modifiée  analogue  au  tremblement  dû  à 
l’action  saturnine  et  mercurielle.  Gauthier  admet 
que  la  cachexie  de  la  maladie  de  Graves  vient  du 
trouble  des  fonctions  de  la  glande  qui  agit  ici 
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comme  les  capsules  surrénales  dans  la  maladie 
d’Addison,  ou  la  rate  dans  la  leucémie. 

Cette  cachexie,  dit  Mannhein,  on  peut  l'expli- 
quer tout  aussi  bien  comme  conséquence  d’une 
altération  du  sang  reposant  sur  la  tachycardie  et 
les  processus  maladifs  de  digestion  et  d’assimila- 
tion. Quant  à Byron-Bramwell,  il  conclut  que  le 
myxœdème  et  la  maladie  de  Basedow,  viennent 
de  maladies  tout-à-fait  opposées  de  la  glande  thy- 
roïde, dans  un  cas  il  y a l’hypertrophie,  dans 
l’autre  atrophie. 

A l’appui  de  sa  théorie,  Môbius  attira  l’attention 
sur  l’apparition  de  la  maladie  de  Basedow  dans 
des  tumeurs  qui  ont  existé  longtemps  auparavant, 
l’amélioration  après  l’extirpation  de  la  glande  thy- 
roïde, et  par  conséquent  après  l’exclusion  de  l'em- 
poisonnement. On  ne  peut  donc  pas  admettre  que 
les  apparitions  de  la  maladie  de  Graves  ne  pro- 
viennent pas  directement  de  la  tumeur. 

Il  résume  son  analyse  de  la  manière  suivante  : 

1°  La  cause  de  la  maladie  de  Basedow  est 
probablement  l'activité  modifiée  de  la  glande  parce 
que  : 

a) .  La  maladie  de  Basedow  a de  l'analogie  avec 
la  cachexie  strumiprive,  myxœdème,  crétinisme. 

b) .  La  maladie  de  Basedow  paraît  souvent  dans 
le  goitre  quand  il  persiste. 

c) .  La  maladie  de  Basedow  est  influencée  par 
l’opération. 

2°  La  cause  de  l’affection  de  la  glande  thyroïde 
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est  inconnue.  Les  conditions  favorables  sont,  d’a- 
près Môbius,  le  climat,  les  excitations  morales,  et 
les  aggravations  neuropathiques. 

Voici  maintenant  les  réflexions  que  fait  Man- 
nheim. 

A l’examen  de  cette  théorie,  on  se  demande  tout 
d’abord  en  quoi  peut  consister  à proprement  par- 
ler, l’empoisonnement  ? 

La  lésion  thyroïdienne  empêche-t-elle  la  pro- 
duction de  matières  indispensables  pour  le  fonc- 
tionnement normal  du  système  nerveux  central, 
ou  bien  trouble-t-elle  la  destruction  des  subs- 
tances nuisibles  ? 

Pourquoi  l’empoisonnement  supposé,  se  loca- 
lise-t-il dans  certains  centres  nerveux  ; et  qu’est-ce 
qui  donne  lieu  à cette  activité  toxique  de  la  glande 
thyroïde?  Ce  n’est  qu’une  théorie  hypothétique, 
qui  ne  s’appuie  pas  sur  des  faits  cliniques  ou  expé- 
rimentaux. 

Si  la  maladie  repose  dans  la  cessation  des  fonc- 
tions de  la  thyroïde,  l’ablation  devrait  provoquer 
quelquefois  la  maladie  de  Basedow,  et  White 
objecte  avec  raison  que  jamais  l’opération  de  la 
thyroïdectomie  n’a  présenté  ces  symptômes  comme 
| conséquence. 

Munck  a prouvé  qu’après  l’ablation  de  la  glande 
chez  les  chiens,  les  troubles  respiratoires  et  cir- 
culatoires, les  convulsions,  tenaient  aux  excitations 
qui  atteignent  après  l’opération  tous  les  nerfs  . 
situés  dans  le  voisinage  de  la  glande  thyroïde,  et 
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il  y a sûrement  des  cas  observés  par  Chrétien  où 
la  maladie  de  Basedow  a surgi  après  l’opération 
d’une  tumeur  thyroïdienne.  Aussi  la  cessation  de 
la  fonction  de  la  glande  n’est  pas  la  maladie  ; ce 
n’est  pas  non  plus  une  fonction  perverse,  du 
moins,  on  ne  l’a  pas  complètement  démontré.  Il 
y a aussi  des  cas  de  maladie  de  Basedow  sans 
tumeur  et  notamment  le  cas  signalé  par  Cheadle. 


Un  des  points  capitaux  de  la  théorie  est  son  analo- 
gie avec  le  myxœdème,  mais  il  y a aussi  de  gran- 
des différences  par  rapport  au  développement  et 
à l’apparition  clinique  comme  l’enseigne  l’exposé 


suivant  de  Bramwell. 


MYXOEDÈME 

Surgit  lentement  dans  un  âge 
avancé  après  de  nombreuses 
couches. 


Atrophie  de  la  glandethyroïde 
et  dégénérescence. 

Température  au-dessous  de 
la  normale,  frissons. 

La  peau  sèche,  rude,  point 
ou  peu  de  sueur. 

Contractilité  fréquente. 

Constipation  fréquente. 

Action  cardiaque  ralentie. 

Mouvement  peu  exalté,  dou- 
ceur et  paresse  du  système  ner- 
veux. 


MALADIE  DE  BASEDOM' 

Surgit  souvent  rapidement 
après  une  frayeur  chez  les  jeu- 
nes individus  surtout,  et  chez 
les  femmes  sans  enfants. 

Hypertrophie. 


Augmentation  de  tempéra- 
ture, sensation  de  chaleur. 

Peau  tendre,  humide,  beau- 
coup de  sueur. 

Contractilité  décroissante. 

Diarrhée  fréquente. 

Action  cardiaque  augmentée. 

Effervescence,  excitation  de 
plus  en  plus  forte. 


Tels  sont  les  divers  arguments  qu’on  peut  for- 
muler pour  et  contre  la  théorie  de  Mobius  ; les 
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ubjections  de  Mannheim,  ont  une  certaine  impor- 
tance, mais  elles  sont  faciles  à réfuter  si  l’on 
admet  l’intoxication  par  hypersécrétion. 

En  effet,  admettons  que  le  corps  thyroïde  soit  le 
point  de  départ  des  accidents.  Comment  peut-on 
comprendre  l’action  de  l’organe?  Trois  hypothè- 
ses se  présentent  à l’esprit. 

a.  — II  y aurait  défaut  de  secrétion . — On 
admettrait  alors  que  le  corps  thyroïde  aurait  pour 
fonction  de  secréter  un  produit  dont  le  rôle  serait 
d’assurer  le  bon  fonctionnement  des  centres  ner- 
veux, ou  de  détruire  une  substance  toxique  for- 
mée par  l’organisme  lui-même,  la  destruction  ayant 
lieu  au  niveau  du  corps  thyroïde  ou  loin  de  lui. 

On  peut  dire  que  toutes  les  objections  posées 
par  Mannheim,  ne  s’adressent  qu’à  cette  hypo- 
thèse : Si  cette  notion  était  la  nôtre,  on  ne  com- 
prendrait pas  que  la  thyroïdectomie  partielle  puisse 
amener  de  bons  résultats  pas  plus  que  l’on  ne 
pourrait  expliquer  pourquoi  l’extirpation  expéri- 
mentale qui  supprime  toute  sécrétion  n’amène  pas 
le  goitre  exophtalmique. 

b.  — On  pourrait  dire  que  le  corps  thyroïde 
altéré  secrète  un  poison.  — Il  serait  logique  alors 
d’enlever  l’organe  pour  y guérir  les  accidents. 

c.  — Le  corps  thyroïde  modifié  dam  sa  struc- 
ture est  excité  et  hypersecrète. 

Quelle  est  celle  de  ces  trois  hypothèses  que  nous 
préférerons.  Là,  il  faut  bien  confesser  que  notre 
ignorance  est  encore  complète  ; tout  au  plus  pou- 
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vons-nous  dire  110s  préférences  avec  quelques  rai- 
sons à l’appui,  mais  les  objections  s’élèvent  nom- 
breuses ; on  ne  peut  espérer  une  solution  défini- 
tive que  lorsque  la  physiologie  normale  du  corps 
thyroïde  sera  bien  connue  ; dans  l’état  actuel  de  la 
science,  elle  est  trop  peu  avancée  pour  nous  per- 
mettre d’être  affirmatif  en  nous  appuyant  sur  des 
preuves  irréfutables. 

La  plupart  des  points  connus  proviennent  des 
travaux  de  MM.  Gley  en  France,  et  Horsley  en 
Angleterre. 

On  sait  aujourd’hui  que  le  myxœdème  post- 
opératoire de  Reverdin  (1882),  la  cachexie  stru- 
miprive  de  Rocher  (1883)  tenant  à la  thyroï- 
dectomie totale,  sont  l’équivalent  du  myxœdème 
spontané  de  Ord,  Morvan,  Charcot,  dû  à l’atrophie 
du  corps  thyroïde  amenant  la  suppression  de  sa 
fonction  ; cette  fonction  existe  donc  bien,  mais 
quelle  est-elle  ? 

M.  Gley  a publié  une  série  d’articles  en  1892- 
1893,  dans  les  Archives  de  physiologie  ; ses  tra- 
vaux ont  porté  sur  des  lapins  et  des  chiens. 

Sur  des  lapins,  il  faisait  la  thyroïdectomie  totale 
enlevant  l’organe  et  ses  glandules,  la  mort  était 
très  fréquente,  il  n’eut  que  douze  survies.  La  plu- 
part de  ceux  qui  succombèrent  eurent  une  mort 
très  rapide  en  quelques  jours  ; d’autres  moins 
nombreux  furent  pris  plusieurs  mois  après  l’opé- 
ration d’une  cachexie  spéciale  qu’il  paraît  légitime 
de  rapprocher  du  myxœdème  de  l’homme.  Les 


t 


glandules  thyroïdiennes  accessoires  jouent  un  très 
grand  rôle,  elles  sont  petites  normalement,  mais 
s’hypertrophient  après  l’ablation  de  la  glande.  Si 
l’on  enlève  la  glande  et  une  glandule,  l’animal  vit, 
celle  qui  reste  s’hypertrophie  ; on  trouve  de  plus, 
quelquefois  autour  des  fils  de  ligature,  un  mor- 
ceau de  tissu  thyroïdien  qui  est  un  débris  échappé 
à l’opérateur,  s’étant  hypertrophié  après  coup. 
Quand,  dans  un  deuxième  temps,  on  enlève  la 
glandule  restante,  la  mort  survient  très  rapide- 
ment. Si  la  mort  ne  survient  pas  après  l’ablation 
totale  de  la  glande  et  des  glandules,  cela  tient  cer- 
tainement, d’après  Gley,  à l’hypertrophie  de  débris. 

Cristiani,  sur  des  rats  thyroïdectomisés,  a observé 
les  mêmes  faits  que  Gley  sur  le  lapin. 

Dans  un  autre  travail,  Gley  publia  le  résultat 
d’observations  analogues  faites  sur  des  chiens  ; la 
thyroïdectomie  totale  amène  encore  plus  souvent 
la  mort  : si  l’on  respecle  quelques  glandules  erra- 
tiques, les  accidents  sont  évités  ; immédiatement 
après  l’opération,  il  y a des  phénomènes  alar- 
mants, tant  que  les  glandules  embryonnaires  n’ont 
pas  eu  le  temps  de  s’hypertrophier. 

Avant  de  conclure,  Gley  réfute  l’opinion  de 
Munek  d’après  lequel  tous  les  troubles  observés 
après  la  thyroïdectomie  sont  dus  non  pas  à la  ces- 
sation d’une  fonction  physiologique  de  la  glande 
thyroïde,  mais  s’expliquent  par  l’irritation  des 
nerfs  voisins,  pneumo-gastriques,  récurrents  sym- 
pathiques, irritation  inévitable  au  cours  de  l’opé- 
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ration  ; cette  explication  est  fausse  dit  Gley,  parce 
que  chez  le  lapin,  où  il  existe  des  glandules  acces- 
soires, l’extirpation  de  la  glande  seule  ou  des 
glandules  isolément,  n’amène  rien,  quoique  cette 
irritation  existe;  au  contraire,  l’ablation  du  tout 
amène  des  accidents,  il  y a donc  bien  une  fonction 
thyroïdienne.  De  la  théorie  de  Munk  il  faut  rap- 
procher celle  de  Arthaud  et  Magon  d’après  lesquels 
les  accidents  consécutifs  à la  thyroïdectomie, 
tiennent  à une  névrite  du  nerf  vague. 

Le  corps  thyroïde  peut  être  suppléé  dans  ses 
fonctions  par  des  glandules  accessoires,  peut-être 
par  la  rate,  l’hypophise,  et  le  thymus  en  révivis- 
cence ; ce  serait  par  là  qu’il  faut  expliquer  que  le 
myxœdème  ne  survient  pas  toujours  après  la  thy- 
roïdectomie. 

Les  diverses  théories  qui  ont  été  émises  sur  le 
corps  thyroïde  sont  les  suivantes  : 

1°  La  théorie  nerveuse.  Elle  ne  peut  tenir  dit 
Gley  devant  ce  que  nous  avons  dit  des  glandules 
dont  un  seul  suffit  pour  sauver  des  accidents,  et 
devant  le  succès  des  injections  de  suc  thyroïdien. 

2°  La  théorie  d’après  laquelle  le  corps  thyroïde 
joue  un  rôle  dans  l’hématopoièse.  Les  hématies 
acquierraient  dans  le  corps  thyroïde  le  pouvoir  de 
fixer  l’oxygène  (Tizzoni).  Fano  et  Zanda  ont  mon- 
tré qu’en  diminuant  sur  des  chiens  la  capacité 
respiratoire  du  sang  on  observe  jamais  de  troubles 
semblables  à ceux  qui  suivent  la  thyroïdec- 
tomie. 

Chamberlain  15 
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3°  La  théorie  secrétoire.  La  glande  détruirait 
une  substance  qui  après  thyroïdectomie  s’accu- 
mulerait dans  le  sang  : Cette  substance  toxique  agit 
sur  le  système  nerveux,  car  les  substances  qui  di- 
minuent l’excitabilité  du  système  nerveux  arrêtent 
quelque  temps  les  accidents  ; en  faveur  de  cette 
théorie,  il  y a la  toxicité  des  urines  et  du  sang.  Il 
est  difficile  de  dire  la  nature  des  poisons  et  com- 
ment ils  sont  détruits  normalement.  Est-ce  dans  la 
glande  elle-même,  ou  par  un  produit  de  secrétion 
qui  entraîné  dans  la  circulation,  irait  se  fixer  sur 
les  éléments  nerveux  et  les  préserver  des  atteintes 
toxiques  ; cette  théorie  est  celle  à laquelle  se  rat- 
tache M.  Gley. 

C’est  également  celle  à laquelle  arrive  Horsley. 
Pour  lui  la  thyroïde  détruit  ou  modifie  certaines 
substances  dangereuses  pour  l’économie  ; quand 
cette  glande  cesse  de  fonctionner,  les  toxines  ne 
sont  plus  détruites  et  portent  leur  action  sur  les 
centres  nerveux,  d’où  phénomènes  de  suractivité, 
tremblements  fibrillaires  des  muscles,  tachycardie, 
accélération  de  la  respiration,  élévation  de  la  tem- 
pérature, troubles  trophiques  de  l’enveloppe  cuta- 
née. 

Cela  dit  de  la  fonction  normale,  du  corps  thy- 
roïde, qu’en  pouvons-nous  tirer  pour  la  pathogé- 
nie du  goitre  exophtalmique  ? 

Un  point  de  la  plus  haute  importance  est  celui 
qu’a  fait  ressortir  dernièrement  M.  Marie,  à la 
Société  médicale  des  hôpitaux  (février  1894).  Lors-» 
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que  l’on  traite  le  myxœdème  par  des  injections  de 
suc  thyroïdien,  ou  par  l’ingestion  stomacale  de 
corps  thyroïde,  il  se  peut  si  l’on  emploie  des  doses 
trop  fortes,  qu’il  survienne  certains  accidents, 
comme  la  tachycardie,  l’élévation  de  la  tempéra- 
ture, l’insommie,  l’agitation,  la  polyurie,  l'albumi- 
nurie, la  paraplégie  incomplète,  la  sensation  de 
chaleur,  la  sudation  exagérée,  la  diarrhée  ; tous 
symptômes  si  fréquemment  constatés  dans  la  ma- 
ladie de  Basedow  ; n’est-il  donc  pas  logique  d’ad- 
mettre que  le  goitre  exophtalmique  est  dû  a une 
hypersécrétion  du  produit  normalement  secrété. 

C’est  là  une  idée  qui  est  admise  en  Angleterre 
par  Murray  qui  avait  déjà  vu  les  accidents  dont 
parle  M.  Marie.  Marie  nie  cependant  que  le  corps 
thyroïde  soit  le  point  de  départ  initial  de  la  mala- 
die de  Basedow.  Le  prinium  Movens  doit  être  re- 
cherché dit-il  dans  une  affection  ou  tout  au  moins 
dans  un  trouble  du  système  nerveux,  peut  être  le 
grand  sympathique  ; sous  l’influence  de  ce  trouble 
du  système  nerveux,  il  se  produirait  un  fonction- 
nement exagéré  de  la  glande  thyroïde  ayant  pour 
résultat  une  hyperthyroïdation  de  l’organisme  et 
comme  conséquence  de  ce  fait  on  verrait  survenir 
tous  les  symptômes  signalés  plus  haut  et  apparte- 
nant aussi  bien  à la  médication  thyroïdienne  qu’à 
la  maladie  de  Basedow.  Les  raisons  pour  lesquelles 
il  n’admet  pas  la  théorie  de  Môbius,  sont  les  sui- 
vantes. 

lu  Dans  aucun  des  cas  de  myxœdème  auxquels  a 
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été  appliqué  le  traitement  thyroïdien  on  n’a  vu, 
quelque  intensité  qu’aient  pu  acquérir  les  phéno- 
mènes d’hyperthyroïdation,  se  produire  d’exophtal- 
mie, ni  de  signe  de  Graefe.  L’hyperthyroïdation 
seule  semble  donc  insuffisante  à déterminer  l’ap- 
parition de  ce  symptôme.  Cette  opinion  est  corro- 
borée par  le  fait  que  dans  plusieurs  des  cas  de 
maladie  de  Basedow-traités  soit  par  la  ligature  des 
carotides,  soit  par  l’ablation  du  corps  thyroïde,  on 
avu  l’exophtalmie  persister  (3  cas  de  Dreesman,  1 
cas  de  Sprengel).  Il  semble  donc  que  ce  symptôme 
soit  dans  une  certaine  mesure,  indépendant  de 
l'action  du  corps  thyroïde.  Dans  certains  cas, 
cependant,  la  thyroïdectomie  aurait  eu  pour  ré- 
sultat de  faire  disparaître  l’exophtalmie. 

2°  La  théorie  de  l’origine  thyroïdienne  s’accorde 
1 mal  avec  ce  que  nous  savons  de  l’étiologie  de  cet- 
te affection.  Comment,  en  effet,  expliquer  par  un 
hyperfonctionnement  primitif  de  la  glande  thyroïde 
les  cas  dans  lesquels  la  maladie  de  Basedow  s’.est 
produite  presque  instantanément  sous  l’influence 
d’une  émotion  vive  ? Il  semble  que  dans  ce  cas 
l’intervention  du  système  nerveux,  et  notamment 
du  système  nerveux  sympathique  ne  puisse  être 
mise  de  côté,  tout  au  moins  pour  rendre  compte 
de  l’exagération  si  rapide  de  la  secrétion  thyroï- 
dienne. 

Nous  admettons  pour  notre  part  que  le  goitre 
exophtalmique  est  dû  à une  hypersécrétion  de 
la  glande  thyroïde,  laissant  de  côté  l’idée  de  la  sé- 
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crétion  d’un  poison  ou  celle  de  l’absence  de  . sécré- 
tion. En  admettant  l’hypersécrétion  on  comprend 
facilement  le  bon  résultat  que  peuvent  donner  les 
opérations  chirurgicales  et  nous  rejetons  complè- 
tement l’idée  de  traiter  la  maladie  par  les  injec- 
tions de  suc  thyroïdien.  Mais,  il  faut  bien  dire  que 
ce  n’est  là  qu’une  hypothèse  qui  ne  s’appuie  en 
somme  que  sur  les  faits  signalés  par  Murray  et 
Marie. 

Pour  en  finir  avec  la  pathogénie  du  goitre  exo- 
phtalmique, il  nous  reste  à parler  des  goitres  se- 
condairement exophtalmiques  et  des  goitres  exo- 
phtalmiques secondaires. 

Sous  le  nom  de  goitre  secondairement  exo- 
phtalmique, on  a désigné  les  cas  cliniques 
dans  lesquels  une  tumeur  thyroïdienne  a existé 
longtemps  sans  symptômes  basedowiens  et  s’est 
compliquée  secondairement  de  ces  phénomènes. 

On  a désigné  ces  goitres  par  différentes  appel- 
lations : faux  goitres  exophtalmiques,  goitres  exo- 
phtalmiques chirurgicaux.  La  préexistence  du 
goitre  est  à peu  près  la  seule  indication  qui  per- 
mette de  faire  le  diagnostic  de  ce  pseudo-goitre 
exophtalmique,  de  même,  dit  Gauthier  de  Charol- 
les  que  l’épilepsie  secondaire  ne  diffère  en  rien 
symptomatiquement  de  l’épilepsie  essentielle  ; de 
même  dans  les  goitres  exophtalmiques  chirurgi- 
caux, tous  les  symptômes  basedowiens  peuvent  se 
trouver  réunis  au  complet. 

Quelle  est  l’explication  de  ces  cas;  faut-il  ad- 
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mettre  la  théorie  mécanique  qui  rattache  les  symp- 
tômes à la  compression  des  organes  du  cou  par  la 
tumeur  ; cette  opinion  de  Koeben  et  Piorry  rejetée 
par  la  majorité  des  auteurs  pour  la  vraie  maladie 
•de  Graves,  est  admise  assez  bien  pour  les  cas  qui 
nous  occupent  et  dès  lors  l’on  comprend  que  les 
adversaires  les  plus  résolus  des  interventions  chi- 
rurgicales se  montrent  au  contraire  favorables  à 
la  thyroïdectomie  partielle  pour  les  cas  où  le 
goitre  a été  pendant  plusieurs  années  le  seul 
symptôme.  M.  Jofîroy  au  contraire  pense  qu’il  y a 
identité  complète  entre  la  maladie  de  Basedow  et 
ces  soit-disant  faux  goitres  exophtalmiques.  Si  l’on 
•examine  attentivement  les  faits,  dit-il,  on  y recon- 
naît vraiment  pas  les  éléments  d’une  distinction 
légitime  ; ni  l'anatomie  pathologique,  ni  la  clinique 
ne  les  fournissent,  la  thérapeutique  elle-même 
n'autorise  pas  cette  distinction  puisque  certains 
cas  de  vraie  maladie  de  Basedow  ont  été  améliorés 
par  l’opération. 

Gauthier  de  Charolles  a décrit  longuement  dans 
le  Lyon  médical  de  1893  les  goitres  exophtalmi- 
ques secondaires,  il  admet  que  la  maladie  est  une 
névrose  et  que  dans  certains  cas,  elle  peut  éclater 
d'une  façon  réilexe  après  : 

Une  lésion  cérébro-bulbaire  ; 

Une  lésion  thyroïdienne  ; 

Une  lésion  des  fosses  nasales  ; 

Une  modification  du  côté  des  organes  abdomi- 


naux ; 


Une  modification  du  côté  des  organes  génitaux. 

En  somme,  il  admet  cinq  variétés  de  goitres 
exophtalmiques  secondaires  c’est-à-dire  réflexes. 

La  première  variété  est  celle  où  il  y a une  lésion 
matérielle  nerveuse.  Gauthier  ne  va  pas  comme 
certains  auteurs  jusqu’à  admettre  que  le  mal  de 
Graves  est  toujours  dû  à une  lésion  organique  ner- 
veuse, mais  il  ne  croit  pas  non  plus,  comme  Jof- 
froy,  Ballet  et  bien  d’autres,  que  dans  les  cas  où 
ces  lésions  ont  été  trouvées,  il  ne  s’agissait  que 
de  coïncidence  ou  d’associations  morbides  ; il  y 
avait  bien  relation  de  cause  à effet  ; certaines  lé- 
sions matérielles  des  centres  peuve^  entraîner  un 
goitre  exophtalmique  secondaire  ; c’était  d’ailleurs 
là  l’opinion  de  Ballet  à propos  du  cas  de  Féréol 
tel  que  cela  ressort  de  la  lecture  de  son  travail  de 
1883.  Mais  plus  tard  son  opinion  changea;  quand 
il  y a tabès  et  maladie  de  Basedow,  ce  n’est  dit-il 
qu’association. 

La  seconde  variété  de  Gauthier  est  le  goitre  par 
lésion  thyroïdienne  ; il  ne  considère  que  comme 
un  cas  réflexe  ce  en  quoi  nous,  avec  Môbius  et 
M.  Sée,  nous  voyons  l’essence  même  de  la  mala- 
die. 

Quelquefois  le  mal  de  Graves  peut  survenir  à la 
suite  de  lésions  nasales  comme  cela  a été  vu  par 
Hack,  Fraenkel,  Stoker,  Gottslein,  Musehold  et 
bien  d’autres,  l’opération  dans  tous  les  cas  rap- 
portés par  ces  auteurs  a guéri  à la  fois,  la  lésion 
nasale  et  le  syndrome  basedowien;  dans  d’autres 
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cas  mie  opération  quelconque  portée  sur  le  nez  a 
lait  survenir  le  goitre. 

Les  lésions  abdominales  ont  été  également  no- 
tées comme  pouvant  amener  à leur  suite  la  mala- 
die, il  en  est  de  même  des  lésions  génitales,  mais 
ces  considérations  sont  toutes  personnelles  à 
Gauthier  de  Charolles  et  nous  ne  les  citons  que 
pour  être  complet. 


TRAITEMENT 


Nous  ne  ferons  qu’esquisser  rapidement  le  trai- 
tement de  la  maladie  de  Basedow.  De  tous  les 
médicaments  qui  ont  été  employés,  nous  ne  cite- 
rons que.  les  deux  ou  trois  qui  sont  encore  donnés 
de  nos  jours  ; nous  nous  appesantirons  un  peu 
plus  seulement  sur  le  traitement  électrique  et  le 
traitement  chirurgical. 

D’après  M.  le  professeur  Sée,  il  faut  considérer 
comme  moyens  thérapeutiques  inutiles  ou  même 
dangereux,  les  ferrugineux,  les  iodures,  les  vaso- 
constricteurs,  comme  la  strychine,  l’atropine,- 
la  digitale. 

U hydrothérapie  est  certainement  une  bonne 
chose  même  dans  la  période  d’excitation  ; il  faut, 
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dit  M.  Joffroy,  que  la  douche  en  jet,  qui  est  le 
mode  d’application  le  plus  employé,  soit  donné 
avec  précaution,  afin  de  ne  pas  fatiguer  les  mala- 
des, ce  qui  peut  aggraver  leur  état;  le  jet  devra 
être  léger,  et  la  durée  ne  dépassera  pas  quelques 
secondes,  il  sera  bon  de,  commencer  par  des  dou- 
ches tièdes  et  de  n’arriver  à l’eau  froide  que  peu 
à peu.  Les  enveloppements  froids  et  les  pratiques 
compliquées  peuvent  être  regardés  comme  inuti- 
les. En  Angleterre,  on  applique  fréquemment  de 
la  glace  sur  la  région  précordiale  ou  sur  le  corps 
thyroïde,  quelquefois  on  obtient  ainsi  l’amélioration 
des  crises  de  palpitation. 

Il  ne  faut  pas  oublier  qu’un  séjour  au  bord  de 
la  mer  est  suivi  d’une  aggravation,  qui  peut  être 
telle  qu’elle  a fait  reconnaître  un  goitre  exophtal- 
mique non  diagnostiqué. 

Le  traitement  électrique  a donné  des  guéri- 
sons et  des  améliorations  considérables,  telles 
qu’en  témoignent  un  certain  nombre  d’observa- 
tions que  l’on  retrouvera  à la  fin  de  notre  travail. 

La  faradisation  et  la  galvanisation  ont  tou- 
tes deux  leurs  partisans  et  leurs  succès.  Il  y a 
quelques  années,  l’électrisation  galvanique  était 
seule  employée.  Yigouroux  a vanté  l’électricité 
faradique  et  obtenu  par  son  emploi  d’excellents 
résultats,  il  est  probable  qu’en  réalité  on  peut 
indifféremment  employer  les  deux  (Joffroy).  Voici 
quelles  sont  les  règles  que  M.  Vigouroux  conseille 
de  suivre.  Une  large  plaque  de  7 à 8 centimètres 
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est  d’abord  fixée  au  moyen  d’une  bande  à la  partie 
postéro-inférieure  du  cou  où  elle  constitue  l’élec- 
trode indifférente,  cette  plaque  bien  mouillée  n’est 
pas  changée  pendant  toute  la  séance,  le  seul  chan- 
gement est  le  suivant  : tandis  que  la  plaque  est 
reliée  au  pôle  positif  de  la  bobine  induite  pour 
l’électrisation  des  carotides,  des  yeux,  du  corps 
thyroïde  ; on  la  relie  au  pôle  négatif  quand  on 
arrive  à l’électrisation  de  la  région  précordiale. 

Pour  l’électrisation  des  carotides,  le  pôle  actif 
est  constitué  par  un  petit  tampon  en  forme  d’olive 
ou  de  bouton  plat  relié  au  pôle  négatif  de  la 
bobine  induite,  bobine  à fil  moyen  ; ce  tampon 
est  appliqué  en  dedans  du  sterno-mastoïdien  au 
niveau  de  l’angle  de  la  mâchoire,  la  pression  doit 
être  assez  énergique  pour  percevoir  les  battements 
de  l’artère,  l’intensité  du  courant  sera  suffisante 
si  elle  est  capable,  quand  on  déplace  un  moment 
l’électrode  afin  de  la  placer  à la  partie  moyenne 
du  sterno,  de  produire  une  contraction  muscu- 
laire énergique  ; mais  elle  ne  doit  jamais  être  telle 
qu’elle  devienne  insupportable  au  malade.  Le 
tampon  olivaire  est  successivement  appliqué  pen- 
dant une  minute  ou  une  minute  et  demie  sur  cha- 
que carotide. 

Pour  l’électrisation  des  régions  oculaires,  le 
tampon  olivaire  est  placé  tout  d’abord  sur  le  re- 
bord externe  de  l’orbite  pour  exciter  l’orbiculaire  ; 
on  le  promène  ensuite  légèrement  sur  les  paupiè- 
res elles-mêmes  et  sur  tout  le  pourtour  de  l’or- 
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bite  en  évitant  les  nerts  sus  et  sous-orbitaires, 
l’intensité  du  courant  sera  réglée  per  la  sensibi- 
lité du  malade  ; le  fait  le  plus  important  dans 
cette  électrisation  est  le  suivant.  Il  existe  à un 
centimètre  environ  en  arrière  et  au-dessous  de  la 
queue  du  sourcil,  un  point  spécial  dont  l’excita- 
tion amène  chez  les  malades  atteints  d’exophtal- 
mie, un  mouvement  brusque  du  globe  de  l’œil  en 
avant.  On  évitera  donc  ce  point  ; la  durée  de 
l’électrisation  est  pour  chaque  œil,  d’une  ou  deux 
minutes. 

Pour  l’électrisation  de  la  tumeur  thyroïdienne, 
on  emploie  un  tampon  plat  de  trois  à quatre  cen- 
timètres relié  au  pôle  négatif,  ce  tampon  est  suc- 
cessivement appliqué  au-dessus  de  la  fourchette 
sternale  sur  les  parties  saillantes  de  la  tumeur  thy- 
roïdienne, sur  les  muscles  sternohyoïdiens  et 
sternothyroïdiens  ; en  tout,  deux  à trois  minutes  ; 
on  peut  employer  un  courant  intense. 

Pour  l’électrisation  de  la  région  précordiale,  la 
plaque  de  la  nuque  est  reliée  au  pôle  négatif.  L’é- 
lectrode plate  de  4 centimètres  de  diamètre  est  au 
contraire  mise  en  communication  avec  le  pôle 
positif,  l’application  de  ce  pôle  semblant  avoir  un 
effet  sédatif  particulier  ; cette  électrode  est  appli- 
quée sur  le  troisième  espace  intercostal  gauche, 
près  du  sternum,  le  courant  est  faible,  juste  suffi- 
sant pour  provoquer  quelques  légères  contrac- 
tions fibrillaires  du  grand  pectoral  : durée  deux  à 
trois  minutes. 
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La  durée  totale  de  la  séance  est  donc  de  10  à 12 
minutes,  les  séances  devront  être  faites  tous  les 
jours  ou  tous  les  deux  jours,  le  traitement  électri- 
que doit  être  fait  absolument  seul  ; l’amélioration 
survient  assez  rapidement,  l’inquiétude,  l’agitation 
sont  les  premiers  symptômes  à disparaître,  le 
tremblement,  le  goitre  sont  ensuite  modifiés, 
l’exophtalmie  s’amende  à la  longue. 

La  durée  du  traitement  pour  arriver  aux  meil- 
leurs résultats  varie  de  six  mois  à un  an. 

L'antipyrine  a été  préconisée  par  MM.  Huchard 
et  Gauthier  de  Charolles,  le  strophantus  par 
Ferguson. 

Le  vératrum  viride  est  un  moyen  que  préco- 
nisa M.  le  professeur  Sée,  il  y a déjà  une  quinzaine 
d’années,  il  a eu  par  ce  médicament  plusieurs 
résultats  excellents  et  encore  aujourd’hui,  il  ne 
manque  pas  de  l’employer.  Il  le  donne  de  la 
manière  suivante  : dix  à vingt  gouttes  de  teinture 
journellement  pendant  plusieurs  mois. 

Le  vératrum  viride  produit  à des  doses  trop 
rapprochées,  des  nausées,  des  vertiges,  une  sen- 
sation de  froid,  la  faiblesse  musculaire,  et  l’impos- 
sibilité de  contrôler  les  mouvements,  toujours  une 
diminution  considérable  du  pouls  qui  tombe  de 
140  au  plus  à 80  ou  70.  Cet  effet  est  dû  surtout  à 
la  vératrine  qui  se  trouve  aussi  dans  la  cévadille, 
le  colchique,  et  le  vératrum  lobélianum  ; son  effet 
le  plus  remarquable  au  point  de  vue  physiologi- 
que, c’est  son  action  sur  les  muscles  lisses,  le 
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cœur  y compris,  qui  subissent  un  énorme  ralen- 
tissement de  la  contraction,  il  en  résulte  que  les 
mouvements  volontaires  de  l'animal  (grenouille) 
sont  comme  forcés  ; or,  cette  espèce  de  contrac- 
ture qui  finit  par  résolution  avec  perte  de  l’exci- 
tabilité musculaire  est  absolument  indépendante 
du  système  nerveux  central  ou  périphérique  sur 
tous  les  animaux.  Ces  deux  effets,  ralentissement 
du  cœur  et  diminution  énorme  de  la  pression, 
sont  caractéristiques  et  ne  se  retrouvent  dans 
aucun  autre  poison,  c’est  ce  qui  explique  les 
effets  obtenus  dans  la  maladie  de  BasedoAv  par  le. 
vératrum  viride. 

• * 

Le  traitement  chirurgical  qui  est  très  en 
honneur  à l’étranger  et  particulièrement  en  Alle- 
magne, est  au  contraire  laissé  de  côté  en  France. 
Si  on  lit  l’article  thyroïdectomie  du  Traité  de 
chirurgie,  on  voit  que  l’intervention  dans  le  goi- 
tre exophtalmique  n’est  pas  admise  ; on  ne  doit 
intervenir  que  dans  les  cas  de  goitres  secondaire- 
ment exophtalmiques,  ceux  où  il  se  peut  bien  que 
la  compression  mécanique  joue  un  très  grand 
rôle. 

Cependant  les  progrès  de  la  théorie  thyroïdienne 
devenant  de  plus  en  plus  extensibles,  l’idée  de  l’in- 
tervention sanglante  commence  à s’acclimater, 
telles  qu’en  témoignent  ces  paroles  de  M.  Marie  à 
la  société  médicale  des  hôpitaux. 

cc  II  est  un  traitement  dont,  théoriquement  et  pra- 
tiquement, les  indications  sont  indéniables,  c’est 


— 123  — 

le  traitement  chirurgical  par  lequel,  en  suppri- 
mant tout  ou  partie  de  la  glande  thyroïde,  on 
s’oppose  ipso  facto  à l’hyperthyroïdation  de  l’or- 
ganisme. ))  C’est  au  professeur  Tillaux  que  revient 
l’honneur  d’avoir,  le  premier,  opéré  et  guéri  par  la 
thyroïdectomie  deux  malades  présentant  le  syn- 
drome basedowien.  Depuis  lors,  les  observations 
de  ce  genre  se  sont  multipliées,  apportant  de  nou- 
veaux arguments  en  faveur  de  l’efficacité  de  cette 
méthode  de  traitement,  et  dans  une  statistique 
récente,  dressée  par  Putnam  et  portant  sur  41  cas 
de  myxœdème,  on  ne  constate  pas  moins  de  34 
guérisons  ou  améliorations  considérables  ; quatre 
fois  seulement  les  suites  de  l’opération  furent  mor- 
telles, deux  fois  on  observe  la  tétanie,  une  fois 
l’état  du  malade  ne  fut  pas  modifié,  soit  sept  in- 
succès contre  34  succès. 

Ce  sont  là  des  chiffres  qui  se  passent  de  com- 
mentaires, et  j’avoue  qu’en  présence  de  pareils 
résultats,  je  me  sens  tout  disposé  à dire  avec  Drees- 
mann  que,  dorénavant  le  traitement  de  la  maladie 
de  Basedow  doit,  du  moins  pour  un  certain  nom- 
bre de  cas,  passer  des  mains  du  médecin  dans 
celles  du  chirurgien.  11  ne  m’appartient  pas  d’ail- 
leurs, de  décider  ici  quelle  méthode  doit  être 
employée  de  préférence  : énucléation?  excision  ? 
ligature  des  artères  thyroïdiennes  ? injection  de 
préparations  iodées,  etc.  ?Tout  récemment,  Poucet 
a fait  une  communication  sur  l’exothyropexie.  Peut- 
être  cette  dernière  méthode  dont  les  avantages 
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semblent  être  de  donner  lieu  à une  opération  moins 
grave,  et,  en  ménageant  davantage  la  glande  thy- 
roïde, de  mettre  à l’abri  de  la  cachexie  strumi- 
prive,  devra-t-elle  être  préférée.  Mais  encore  une 
fois  je  n’ai  pas  la  compétence  nécessaire  pour 
émettre  un  avis  à cet  égard.  Tout  ce  que  je  peux 
dire,  c’est  que  j’ai  déjà  vu  mourir  d’une  mort 
misérable  un  certain  nombre  de  sujets  atteints  de 
maladie  de  Basedow,  et  qu’en  présence  d’un  malade 
de  ce  genre,  présentant  des  phénomènes  graves, 
je  n’hésiterais  plus  à conseiller  une  opération  chi- 
rurgicale dont  les  résultats  se  sont  montrés  favo- 
rables dans  plus  de  80  pour  100  des  cas  où  elle  a 
été  faite. 

Au  mois  de  février  1894,  M.  Poncet,  conseillé 
parM.  Brissaud,  intervint  dans  2 cas  de  maladie 
de  Basedow,  mais  les  observations  n’en  ont  pas 
été  publiées. 

La  statistique  de  tous  les  cas  où  il  y a eu  inter- 
vention chirurgicale  a été  publiée  par  Mannheim. 

En  voici  le  tableau  : 


STATISTIQUE 

\ ......  ' 

DES  CAS  DE  MALADIES  DE  GRAVES  TRAITÉS  PAR  LA 

chirurgie  (Mannheim). 


1.  Watson  (1).  — Jeune  femme,  tumeur  kysti- 
que multiple.  — Opération.  — -Après  trois  semai- 
nes ; guérison  de  la  tumeur.  — - Anémie  et 
exophtalmie  sensiblement  diminuées. 

2.  Watson.  — Homme,  depuis  32  ans,  tumeur 
kystique.  — Anémie.  — Exophtalmie.  — Opéra- 
tion. — - La  plaie  se  cicatrise  six  semaines  après 
l’opération.  — Amélioration. 

3.  Bénard  (2).  — Femme,  2o  ans.  — Tumeur 

1.  Watson  : Êdirjib.  Méd.  Journ.,  sept.  1873. 

2.  Bénard  : Contribution  à l'étude  du  goitre  exophtalm.  Patho- 
génie  et  Trait.  Thèse  de  Paris,  1882. 
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depuis  trois  ans.  — Dyspnée.  — Palpitations.  ;4- 
Insomnie.  — Pulsations  160.  — Exophtalmie.  — 
(La  tumeur  se  trouve  en  partie  derrière  le  ster- 
num).. Le  chirurgien  Ollier  enleva  la  tumeur  par 
moyen  des  caustiques. 

4.  Bœckel  (1).  — Femme,  57  ans.  — Pas  de 
cachexie.  — Depuis  10  ans,  tumeur  qui  a aug- 
menté depuis  deux  mois.  — Suffocation,  visage 
pâle.  — Cyanose.  — Exophtalmie.  — Cœur  nor- 
mal. — Sensation  de  chaleur.  — Pour  cause  de 
dyspnée.  — Opération,  20  juillet  1880.  — Dia- 
gnostic : Papillome  kystique,  23  juillet. — Exophtal- 
mie moindre.  — Palpitations  améliorées  avec 
digitaline,  5 août  1880.  — Guérison. 

5.  Tillaux  (2).  — Femme  de  29  ans,  depuis  4 
ans,  tumeur  solide  et  grosse.  La  nuit,  suffocation, 
cœur  normal,  palpitations,  90-100.  Pas  d’exoph- 
talmie. Peau  pâle.  — Menstruation  irrégulière.  — 
Hypochondrie.  — Opération.  — Tumeur  kystique 
fibreuse*.  — Tous  les  dérangements  subjectifs  se 
sont  améliorés  immédiatement  après  l’opération. 
Deux  mois  après,  pulsations  80.  — Résultats  satis- 
faisants. Deux  ans  après  complètement  guérie. 

6.  Tillaux  (3).  — Homme  32  ans.  Depuis  un 
an,  tumeur.  Deux  mois  après,  exophtalmie,  dysp- 

1.  Thyroïdectomie  pour  un  goitre  suffoc.  Guérison,  etc.  Gaz. 
mèd.  de  Slrasb.,  1880. 

2.  Bulletin  de  l'Académie  de  médecine , 1880. 

3.  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  dechir.  Paris,  1881,  p.  698. 


née.  — Palpitations,  suffocations,  enrouement.  — - 
Puis.  80.  — Névrosisme.  — Opération.  — Fibro- 
sarcome. Après  l’opération  les  palpitations  cessent. 
Exoph.  plus  petite  ou  diminuée. 

7.  Weidemann  (1).  — Femme  14  ans.  — Le 
cou  est  très  gros.  — Depuis  un  an,  dyspnée.  — 
Palpitations.  — Exophtalmie  légère.  — Mydriasis. 
— Peau  pâle.  — Cyanose.  Pulsations  138.  — 
Enrouement.  — Opération.  — Tumeur  dure  et 
solide.  — La  trachée-artère  a la  forme  d’un  four- 
reau de  sabre.  — Après  l’opération  tous  les  malai- 
ses ont  disparu. 

8.  Mikulicz  (2).  — Femme  33  ans.  — Depuis 
8 ans,  tumeur.  — Manque  de  respiration.  — 
Exophtalmie.  — Cœur  hypertrophié.  — Palpita- 
tions. — Pulsations  40.  — Arythmique.  — Opé- 
ration. * — Onze  jours  après,  a eu  son  exéat.  — Il 
reste  encore  des  palpitations  et  de  l’èxoph.,  mais 
un  peu  amoindries.  Puis.  84. 

9.  Relui  (3).  — Homme  38  ans.  — Après  inci- 
sion et  guérison  d’un  goitre  kystique,  palpitations, 
respiration  difficile.  — Peur,  accélération  du 
pouls.  — Pupilles  dilatées.  — Peau  pâle.  — Opé- 
ration ; on  enlève  le  goitre  mortifié  et  les  restes  de 
capsules.  — Guérison  immédiate. 

1.  Kropf.  Extirpation,  itn  Augusta-Hospital  zu  Berlin , 1880-85. 
Dissert.  Berlin. 

2.  Wien.  med.  Wochenschr.  1886,  n.  4.  * 

3.  U eber  extirpation  des  Kropfesbei  Mort).  Bas.  Berl.  Klin. 
Wochenschr.  1884. 
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10.  Rehn.  — Femme  36  ans.  — Tumeur  depuis 
8 ans.  — Respiration  difficile.  — - Cyanose.  — 
Suffocation.  — Battements  de  cœur  normaux..  — - 
Pulsation  140.  — Arythmie.  - — Légère  exophtal- 
mie. — Tumeur  dure  et  va  dans  la  profondeur. 
— Opération.  — Etat  six  jours  après  : pas  de 
dyspnée.  — Pouls  normal.  — Après  trois  semaines, 
guérison  et  exéat. 

11.  Rehn.  — Femme,  tumeur  depuis  sa  jeu- 
nesse. — Depuis  trois  ans  : Palpitations,  insom- 
nie, alternativement,  sensation  de  chaud  et  de 
froid.  — Tumeur  dure.  — Opération.  — Etat 
général  amélioré.  — Les  palpitations  subsistent 
encore. 

12.  Dubreuil  (1).  — Homme,  22  ans,  tumeur 
depuis  20  ans.  — La  pulsation  de  la  carotide  est 
visible.  — Depuis  deux  ans  : exophtalmie.  — Les 
pupilles  sont  dilatées.  Pulsations  120.  — Pas  de 
désordre  psychique.-  — Opération.  — Tumeur 
kystique  renfermant  des  éléments  calcaires  et 
indurée.  Après  l’opération,  ordonné  de  la  digita- 
line. — Après  20  jours  : pulsations  80.  — Palpi- 
tations diminuées. 

13.  Chrétien  (2).  — Femme,  24  ans. — Depuis 
8 ans  : Tumeur  à gauche  et  dans  les  deux  derniè- 
res années  : à droite.  — Exophtalmie.  — Palpita- 
tions, respiration  et  absorption  difficiles. — Tumeur 

1.  Gaz.-méd.  de  Paris,  20  Aug.  1887. 

2.  De  la  thyroïdectomie . Thèse  de  Paris,  1888. 
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dure.  — Enrouement.  — Peau  pâle  ainsi  que  les 
membranes  muqueuses.  — Bruit  à la  base  du 
cœur.  — Opération.  - — Vingt-cinq  jours  après, 
guérison  et  exéat.  Six  mois  après,  complètement 
guérie. 

Il  se  trouve  également  dans  sa  thèse  une 
deuxième  observation. 

14.  Stierlin  (1).  — Homme  19  ans.  — Tumeur 
depuis  5 ans.  — Depuis  3 mois,  palpitations,  puis. 
140.  — La  tumeur  a augmenté  de  volume.  — 
Dyspnée.  — Les  pulsations  de  la  carotide  visibles. 
— - Pas  de  bruit  au  cœur,  à gauche,  choc  de  la 
pointe. — Opération. — Tumeur  molle,  très  grande 
poche.  — Après  neuf  semaines  la  pulsation  de  la 
carotide  est  encore  visible. 

15.  Caird  (2).  — Homme,  25  ans,  — Tumeur 
depuis  4 ans  (endémique).  — Depuis  peu,  rapide 
croissance  de  celle-ci.  — Palpitations.  — Absorp- 
tion difficile. — Dyspnée.— Exophtalmie. — Pulsa- 
tions 116-124.  — Opération.  — Grand  goitre  kysti- 
que qui  avait  déplacé  la  trachée-artère  et  l’œso- 
phage. — Guérison.  — Un  an  après  : état  normal. 

16.  Kummel  (3).  — Femme,  24  ans.  — Depuis 
un  an,  tumeur.  — Palpitations.  — Sensation  de 
chaleur.  — Cachexie.  — Tremblements.  — • 

1.  Zur.  Slriima.  Extirpation  bai  Morb.  Bas.  Beitrage  zur. 
cliir.  Bel.  V.  Tübingen,  1889. 

2.  Transaction  o f the  Med.  cliir.  Society  of  Edimb . Tom.  X, 
1890-91,  p.  213. 

3.  Deutsche  med.  Wochcnschr.,  1890. 
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L’exophtalmie  devait  exister  déjà  depuis  des 
années.  — Pulsations  140-160.  — Insomnie.  — 
Opération.  — Six  semaines  après  : amélioration. 

— Pulsations.  — 70-80.  Exophtalmie  diminuée. 

17.  Lemké  (1).  — Homme,  17  ans.  Depuis 
deux  ans  : palpitations  et  dyspnée.  — Tumeur.  — 
Enrouement.  — Suffocation.  — Tumeur  très 
grosse.  — Exophtalmie.  — Cyanose.  — Arythmie 
des  pouls.  — Insomnie.  — Fièvre.  — Opération. 

— L’exophtalmie  après  l’opération  a presque 
entièrement  disparu.  — La  tumeur  de  droite, 
non  opérée,  se  montre  en  arrière.  — Pulsations 
normales.  — Voix  claire. 

18.  Lemké.  — Homme  47  ans.  — Tumeur.  — 
Exophtalmie.  — Pulsations  arythmiques  très  fré- 
quentes. — Œdème  des  pieds.  — Opération.  — 
Deux  jours  plus  tard  : exophtalmie  diminuée.  — 
Après  six  semaines,  amélioration  ; pas  d’œdème, 
fonctionnement  du  cœur  plus  calme. 

19.  Betermeyer  (2).  — Il  rapporte  l’observa- 
tion d’une  malade  présentant  tous  les  symptômes 
du  goitre  exophtalmique  et  opérée  par  lui  le  20 
avril  d’après  le  procédé  de  Ivocher,  8 jours  après, 
le  tremblement,  la  céphalée,  la  diarrhée,  les  pal- 
pitations avaient  disparu  ; le  pouls  tombe  à 100, 
mais  l’exophtalmie  persiste.  Cinq  mois  après,  tout 

1.  Ueber  elle  chirurg.  Behandlung  des  Morb.  Bas.  Deutsche 
med.  Wochenschr. 

2.  Deutsche  Medicinische  Wochenschrift , 16  mars  1893. 


a disparu  sauf  l’exophtalmie.  Sans  vouloir  s’occu- 
per de  la  pathogénie,  l’auteur  conclut  que  le  goi- 
tre est  l’a  cause  principale  de  la  maladie  et  comme 
conséquence  l’extirpation  est  indiquée  comme 
moyen  thérapeutique. 

20.  Stierlin  (1)-.  — Femme  20  ans.  — Tumeur 
depuis  deux  ans.  — L’iode  a été  longtemps 
employée.  — Tremblement.  — Insomnie.  — Pal- 
pitations — Pas  d’exophtalmie.  — Cœur  normal. 

— Opération.  — Tumeur  très  riche  en  sang.  — 
Après  une  année,  amélioration. 

21.  Lemké  (2).  — Femme  46  ans.  — Tumeur, 
peu  d’exophtalmie.  — Les  pulsations  ne  peuvent 
se  compter.  — Les  bruits  du  cœur  nets.  - — Dysp- 
née. — Opération.  — Exophtalmie  complètement 
disparue.  — Les  pulsations  restent  irrégulières. 

— Mort  après  l’influenza. 

22.  Lemké.  — Femme,  20  ans.  — Très  grosse 
tumeur.  — Palpitations.  — Exophtalmie  légère, 
dyspnée.  — - Opération,  exophtalmie  disparue.  — 
Les  pulsations  sont  régulières,  la  malade  se 
remet. 

23.  Lemké.  — Femme,  16  ans.  — Tumeur 
avec  palpitations.  — Opération.  — La  malade  se 
remet.  — Palpitations  disparues. 


1.  Weilerer  Beitrag  sur  Fr  âge  cler  slruma-extirpalion  bei 
Morb.  Bas.  Beitr.  sur  Chirur.  Tübingen,  1892.  Bd  VIII. 

2.  Weiteres  uber,  die  chirurg.  Behandlung  des  Morb.  Bas . 
Deutsche  med.  Wochenschr.,  1892,  N.  11. 
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24.  Riedel  (1).  — Femme,  20  ans.  — Tumeur 
depuis  des  années.  Dans  les  derniers  temps  : pal- 
pitations avec  forte  exophtalmie.  — Peur  à cer- 
tains moments.  — Opération  rapide  et  définitive, 
l’exophtalmie  a disparu  complètement. 

25.  Riedel.  — Homme,  25  ans.  — Tumeur 
depuis  8 à 10  ans.  Après  quelques  efforts,  il  a des 
palpitations  légères.  — Exophtalmie.  — Signe  de 
Graëfe.  — Opération.  — Trois  mois  après,  l’exo- 
phtalmie  a diminué  ainsi  que  les  maux  de  cœur. 

26.  Riedel.  — Femme,  49  ans.  — Depuis  la 
vingt-cinquième  année,  tumeur.  — Palpitations 
depuis  quelques  années.  — Cœur  normal.  — 
Attaques  de  peur.  — Dyspnée.  — Tremblements 
fréquents.  — Exophtalmie.  — Opération.  Tumeur 
solide  et  très  grosse  avec  dégénérescence  colloïde. 
Après  l’opération,  respiration  et  exophtalmie  amé- 
liorées. Une  année  après,  l’exophtalmie  a complè- 
tement disparu.  La  malade  s’est  remise. 

27.  Jonès  (2).  — Femme  27  ans.  — Exophtal- 
mie. — Ulcération  de  la  cornée,  les  veines  de  la 
rétine  sont  dilatées  et  pulsatiles.  — Pulsations 
110.  — Pulsations  de  la  carotide  visibles.  — Grosse 
tumeur.  — Palpitations.  — Hystérie.  — Opération. 


1.  Ueber  die  chirurgische  Ëehandlung  des  Morb.Bas.  Arch.  f. 
Chir.  Bd.  44.  S.  785. 

2.  Jones  : Well  marked  case  of  anaemic  exopht.  goitre  treated 
bij  Seton  through  tlie  goitre,  etc.  Brit.  Med.  Journ.  10  déc. 
1874. 
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r — Séton  dans  la  tumeur.  Dans  le  courant  de 
l’année,  l’amélioration  s’est  peu  à peu  accentuée. 

28.  Lister  (1).  — Femme.  ■ — - Palpitations.  — 
Exophtalmie.  — Dix-huit  mois  après,  tumeur.  — 
Dyspnée.  — Opération.  D’abord,  amélioration, 
ensuite  elle  a des  convulsions.  — La  glande 
thyroïde  n’a  pas  été  enlevée  entièrement. 

29.  Rehn  (2).  - — Femme  22  ans.  — Depuis  quel- 
ques années  palpitations;  la  tumeur  apparaît  peu 
à peu.  — Insomnie.  Manque  d’appétit,  sensation 
de  chaleur.  - — Pulsations  180.  — Tumeur  molle. 
— Exophtalmie  légère.  — Menstruation  irrégu- 
lière. — Opération.  — Les  palpitations  ont  dimi- 
nué. — Trois  mois  après,  guérison. 

30.  Wolff  (3).  — Femme.  — Ablation  de  la 
tumeur.  — Quelque  temps  après  opération.  — 
Résultats  bons,  ensuite  récidive. 

31.  Wolff.  — Femme  24  ans.  — Morbus  Gra- 
vesii.  — Ablation  de  la  moitié  de  la  tumeur 
(Voir  l’observation). 

32.  Rotter  (4).  — Femme  37  ans.  — Morbus 
gravesii  après  influenza.  — Extirpation  de  la 
tumeur  pour  cause  de  dyspnée.  — État  général 

1.  Edimb.  Med.  Journ.  Bd.  XXXIII,  p.  347. 

2.  Ueber  exstirpation  des  Kropfes  bei.  Morb.  Bas.  Berl.  Min. 
Wochensch.  1884. 

3.  G.  Siecke  : Zur  thérapie  des  Morb.  Bas.  Inaug.  Diss.  Berlin, 
1S92. 

4.  Freie  chirurgen  Vereingung  zu  Berlin.  Sitzung,  vom  12 
décemb.  1892. 

Chamberlain  18 
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amélioré  un  an  après  l’opération  (Voir  l’observa- 
tion). 

33.  E.  Hahn.  — Femme  41  ans.  — Guérison 
six  mois  après  l’opération,  sauf  des  souffles  systo- 
liques au  cœur  et  légère  exophtalmie  (Voir  l’ob- 
servation). 

34.  E.  Hahn.  — Femme  40  ans.  — D’abord 
tumeur,  plus  tard  morbus  gravesii.  — Un  peu 
d’amélioration  un  an  après  l’opération  (Voir  l’ob- 
servation). 

33.  Dreesmann  (1).  — Femme.  — Tumeur.  — 
Exophtalmie.  — Tachycardie.  — Tremblements. 
Sueurs.  — Cachexie.  — Opération.  — Ligature 
des  trois  artères  thyroïdiennes. — Trois  mois  après 
tumeur  plus  petite.  — Exophtalmie  atténuée.  — 
Tremblements.  — Les  sueurs  sont  améliorées.  — - 
Quatre  semaines  après,  guérison  sauf  à gauche. 

36.  Dreesmann.  — Femme  33  ans.  — Exoph- 
talmie après  fièvre  puerpérale.  — Six  mois  après, 
tumeur,  ensuite  palpitations.  — Pulsations  110- 
130.  — Signe  de  Graefe.  — Tremblements.  * — 
Sueur.  — Excitation  psychique.  — Opération.  — 
Trois  artères  thyroïdiennes  ont  été  liées.  — Après 
deux  ans,  amélioration  lente.  — Exophtalmie.  — 
La  tumeur  se  sent  encore  au  toucher  mais  plus 
petite.  — Etat  général  meilleur. 

37.  Dreesmann.  — Femme  20  ans.  — Après 

1.  Die  chirurgische  Behandlung  desMorb.  Bas.  Deutsche  med. 
Yïochenschr,  1892. 


excitation  : Tumeur,  palpitations.  — Ensuite 
exophtalmie.  — Signes  de  Graefe  et  de  Mobius.  — 
Tumeur  indolente.  — Tremblements.  — Sueur. — 
Pulsations  126-140.  — Amaigrissement.  — Opéra- 
tion. — Les  quatre  artères  thyroïdiennes  ont  été 
ligaturées.  — Quatre  mois  après,  cxophtalmie  plus 
petite.  Pas  de  signe  de  Graefe  et  de  Mobius.  — 
Pulsations  80.  — La  tumeur  a peu  diminué.  — 
Etat  général  bon. 

38.  Stierlin  (î).  — Femme  26  ans.  — D’abord 
tumeur.  — Plus  tard,  palpitations.  — Après 
aggravation  par  Tinfluenza.  — Excitation. 
Tremblement.  — Exophtalmie. — Pulsations  120. 
— Tumeur  indolente.  — Les  pulsations  de  la 
carotide  sont  visibles.  — Opération.  — Six  mois 
.après,  elle  a supporté  la  fièvre  puerpérale.  — 
Ensuite  état  normal. 

39.  Woljf  (2).  — Femme  30  ans.  — D’abord 
tumeur  molle.  — Six  mois  après,  enrouement.  — 
Dyspnée.  — Pulsation  144. — Arythmie.  — Exoph. 
légère.  — Sueur.  — Sensation  de  chaleur.  Ener- 
vement psychique. — Après  l’opération:  Pulsation 
70-80. — Dix-neuf  jours  après,  la  voix  s’est  éclair- 
cie. — L’exophtalmie  a disparu.  — - Etat  général 
bon.  — Neuf  mois  après,  état  normal. 

40.  Wolff. — Femme  31  ans. — Tumeur  dure 


1.  Weiterer  Bcitrag  zur  Frage  der  Struma.  Extirpation  bei 
Morb.  Bas.  Beitr.  zur  Chir.  Tübingen.  1892.  Bd  VIII. 

2.  G.  Siecke  : Zur  Thérapie  des  Morb.  Bas.  Inaug . Diss . Berlin, 
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et  pulsatile.  — Palpitations.  — Dérangement  mens- 
truel. — Légère  exophtalmie.  — Signe  de  Graefe. 
— Pulsation  124.  — Les  battements  du  cœur  ont 
augmenté.  — Tremblements.  — Opération.  — Six 
semaines  après  : pulsations  125.  — Palpitations  du 
cœur  encore  assez  fortes.  — Tremblements.  — 
L’exophtalmie  a disparu  à droite.  — Etat  général 
et  respiration  améliorés.  — (L’amélioration  a 
continué  par  la  suite). 

41.  Rupprecht  (1).  — Homme  35  ans.  — - Tu- 
meur molle  depuis  5 ans. — Pulsations  au  cou. — 
Palpitations.  — Insomnie.  — Sueur.  — Vomisse- 
ments. — Exophtalmie.  — Pulsations  140.  — 
Arythmie.  Opération.  — Adénome  fœtal  gélati- 
neux. Cinq  semaines  après.  — - Pulsations  80-100 
régulières.  — l’exophtalmie  et  les  palpitations  ont 
disparu. 

42.  Stiertin  (2).  — Femme  25  ans.  — Palpita- 
tions. — Tumeur  dure.  — Nervrosisme  général.  — 
Insomnie. — Tremblements.  — Menstruation  très 
profuse.  — Pulsations  100-120.  — Pas  d’exo- 
phtalmie. — Pupilles  dilatées.  — Opération.  — 
Deux  mois  et  demi  après  les  palpitations  se  sont 
améliorées.  — Pulsations  86.  Un  an  et  demi 
après,  les  palpitations  existent  encore. 

1.  Jahresbericht  der  Gesellschaft  fur  Natur-und  Heilkunde • 
Dresden,  1890. 

2.  Weilerer  Beitrag  zur  Frage  der  Struma.  Extirpation  bei 
Morb.  Bas.  Beitr.  zur  Chir.  Tiibingen,  1892.  Bd.  VIII. 
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COURTE  NOTICE  SUR  d’aUTRES  CAS  DE  MORDUS  GRAVESN, 
TRAITÉS  PAR  LA  CHIRURGIE. 


43.  Guttmann  (1).  — H y a 12  ans,  ablation 
de  la  tumeur  dans  un  morbus  gravesii,  sans 
influence  sur  celui-ci. 

44.  Ko  cher  (2).  — Ablation  de  la  tumeur  dans 
un  morbus  gravesii.  — La  nuit  après  l’opération. 
Mort. 

En  dehors  de  celui-ci,  encore  quatre  cas  dont 
on  n’a  pas  donné  les  résultats. 

45.  Strümpell  (3).  — Ablation  partielle  de  la 
tumeur  dans  un  morbus  gravesii.  Mort. 

46  (4).  — Ablation  de  la  tumeur  dans  un  mal 
de  Graves,  aucun  effet  sur  la  malade. 

On  voit  qu’il  y a eu  46  fois  intervention.  Dans 
la  plus  grande  jnajorité  des  cas,  pour  ne  pas  dire 
dans  tous,  il  s’agissait  de  thyroïdectomie  partielle. 
On  a laissé  de  côté  les  différents  moyens  de  des- 
truction proposés  tels  que  la  ligature  des  quatre 
artères  thyroïdiennes  (Yolfler,  Billroth),  la  des- 
truction de  la  tumeur  par  les  caustiques  (Ollier) 


J.  Silzung  de  Vereins  für  innere  Medicin,  20  février  1893. 

2.  Correspondenz.  Bl.  Schiceizer  Aerzle,  1889. 

3.  Lehrbuch  der  spec.  Pathol,  und.  Thérapie,  1892. 

4.  Berieht  der  Hospitals  der  Diakonissen  Anslall  zu  Drusden, 

1891. 
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par  des  sétons  (Mac  Naughton  Jones)  par  des  in- 
jections iodées  (Gauthier  de  Charolles). 

Dans  la  statistique  des  46  cas,  les  chirurgiens 
français  figurent  pour  6 cas.  Les  deux  interven- 
tions de  Tillaux  vers  1880;  dans  un  cas  il  eut  la 
guérison,  dans  l’autre  la  mort  survint  deux  mois 
après  l’opération  par  généralisation  d’un  sarcome 
thyroïdien  qui  avait  amené  l’intervention.  Un  au- 
tre, un  cas  de  Dubreuil  en  1887,  de  Gosselin  où  il 
v eut  une  amélioration  ; un  cas  d’Ollier  et  un  de 
Péan  avec  guérison. 

Mannheim,  après  avoir  fait  l’énumération  com- 
plète de  tous  les  cas  opérés,  se  prononce  sur  ce 
mode  de  traitement.  Pour  lui  le  goitre  exophtal- 
mique étant  une  névrose,  il  condamne  a priori 
l’intervention  chirurgicale,  la  seule  indication,  dit- 
il,  serait  la  compression  par  la  tumeur  des  orga- 
nes importants  du  cou  et  il  est  fort  probable  que 
tout  ce  que  l’on  donne  comme  succès  opératoire 
n'a  trait  qu'à  des  cas  de  ce  genre.  C(®Que  la  guéri- 
son survienne  dans  les  cas  morbides  dus  à la  com- 
pression, dit-il,  c’est  chose  naturelle,  la  cause  dis- 
parait, la  maladie  cesse.  Mais  si  l’on  a affaire  à la 
véritable  maladie  de  Basedow,  il  en  est  tout  au- 
trement, au  lieu  d’avoir  une  amélioration  sensible 
et  rapide,  on  a des  insuccès  complets,  voire  même 
la  mort,  et  s’il  y a une  légère  amélioration  ce  n’est 
que  longtemps  après  l’intervention,  6,  12  ou  lo 
mois.  Et  encore  peut-on  voir  en  lisant  attentive- 
ment les  observations,  que,  consécutivement  à 


l’ôpération  sanglante  on  institue  souvent  le  traite- 
ment électrique  et  arsenical,  ces  deux  médica- 
ments pourraient  bien  être  la  cause  de  l’amélio- 
ration. 

J’ai  vu  des  malades  qui  avaient  été  traités  par 
les  chirurgiens  et  leur  état  n’était  certes  pas  supé- 
rieur à celui  devceux  qui  avaient  été  soumis  à une 
bonne  thérapeutique  interne  (repos,  alimentation 
appropriée,  belladone  et  arsenic  à l’intérieur,  galva- 
nisation). Israël  ne  dit-il  pas  lui-même  qu’après 
l’opération  il  ne  faut  jamais  abandonner  la  médi- 
cation interne  ». 

En  somme  nous  voyons  que  l’intervention  chi- 
rurgicale dans  le  goitre  exophtalmique  est  encore 
une  chose  des  plus  discutées  ; assurément  la  con- 
naissance de  la  pathogénie  est  nécessaire  au  thé- 
rapeute pour  s’orienter  dans  telle  ou  telle  voie.  En 
Allemagne  où  la  théorie  thyroïdienne  est  née,  où 
elle  a un  plus  grand  nombre  de  partisans,  il  était 
rationnel  que  l’on  se  montre  hardi.  En  France, 
au  contraire,  où  la  théorie  de  la  névrose  est  toute 
puissante,  bien  que  des  hommes  éminents  se 
soient  ralliés  aux  idées  de  Môbius,  on  comprend 
que  les  chirurgiens  attendent  pour  intervenir 
que  les  médecins  s’entendent  entr’eux,  ou  tout  au 
moins  qu’une  majorité  se  forme  pour  défendre  et 
soutenir  la  théorie  de  l’intoxication.  Pour  nous 
qui  admettons  l’origine  thyroïdienne,  nous  croyons 
que  l’avenirthé  rapeutique  appartiendra  tout  entier 
aux  chirurgiens  ; si  nous  ne  nous  prononçons  pas 
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aujourd’hui  d’une  manière  nette  et  décisive  pour 
l’intervention  sanglante  dans  tous  les  cas,  c est 
que  nous  ne  savons  pas  encore  exactement  quelle 
est  la  nature  de  l’intoxication,  bien  probablement 
c’est  par  hypersécrétion,  et  dès  lors  la  thyroïdec- 
tomie partielle  s’impose,  mais  attendons  que  les 
physiologistes  et  les  expérimentateurs  donnent  la 
solution  du  problème. 


CONCLUSIONS 


I.  — Pathogénie. 

La  pathogénie  de  la  maladie  de  Basedow  est 
chose  encore  discutée. 

La  majorité  des  auteurs  sont  d’accord  pour  reje- 
ter la  théorie  mécanique,  la  théorie  cardiaque,  la 
théorie  du  sympathique,  la  théorie  du  pneumo- 
gastrique, et  admettre  l’origine  bulbo-protubéran- 
tielle  des  accidents. 

Quelle  est  la  nature  de  ce  trouble  bulbaire  ? 

Trois  interprétations  restent  en  présence  aujoirr- 
d’hui. 

a)  La  théorie  des  lésions  matérielles  (altération 
du  faisceau  solitaire  et  des  corps  restiformes). 

b)  La  théorie  de  la  névrose,  qui  est  généralement 
admise  en  France. 
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c)  La  théorie  de  l’intoxication  par  altération  de 
la  glande  thyroïde,  qui  est  soutenue  par  Mobius 
en  Allemagne,  par  M.  le  professeur  Sée  en  France. 

C’est  celle  que  nous  admettons  nous-même.  C e- 
que  nous  ne  savons  pas  encore,  c’est  la  nature  de 
cette  intoxication. 

Est-ce  la  persistance  d’un  poison  de  l’économie- 
normalement  détruit  par  le  corps  thyroïde  (Cdey, 
Horsley). 

Est-ce  l’absence  de  sécrétion  d’un  produit  utile 
à la  nutrition  du  système  nerveux. 

Est-ce  la  sécrétion  d’un  poison  par  la  glande 
thyroïde  altérée. 

Est-ce  par  hypersécrétion  du  produit  thyroïdien 
normal  (Murray,  Marie).  Nous  penchons  vers  cette 
dernière  opinion. 
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OBSER  VA  TIONS 


Observation  I (personnelle).  t 

T 

Goitre  exophtalmique  chez  un  homme.  — Traitement  par  le 
vératrum  viride. 

k 

Le  6 novembre  1893,  entre  à l’Hôtel-Dieu,  dans  le  service  de 
M.  Sée,  un  homme  de  32  ans,  exerçant  la  profession  de  peintre. 

Antécédents  héréditaires.  — Rien  de  particulier  à noter,  sa 
mère  est  encore  bien  portante,  il  n’a  ni  frère  ni  sœur  et  est 
enfant  naturel.  * 

Antécédents  personnels.  — Pendant  toute  sa  jeunesse  il  fut 
très  bien  portant,  il  était  très  facile  à vivre,  n’avait  pas  d’excès 
d’irritation,  jamais  dans  son  entourage  on  le  vit  en  proie  à des 
crises  de  nerfs. 
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11  y a 4 ans,  il  fut  pris  d’une  crise  qu'il  nous  raconte  de  la  ma- 
nière suivante  : Il  étouffait  et  éprouvait  de  violentes  douleurs 
dans  la  région  du  cœur,  il  n’a  aucun  souvenir  d’irradiation  dans 
le  bras  gauche,  la  douleur  a duré  pendant  trente  heures  sans 
rémission  ; à la  suite  de  cette  attaque,  il  garda  le  lit  pendant  70 
jours  ; on  lui  donna  de  la  glace  à l’intérieur,  on  lui  en  appliqua 
sur  l’estomac,  on  prescrivit  également  de  la  digitale  et  un  vésica- 
toire sur  la  région  précordiale  qui,  au  dire  du  malade  amena  un 
très  grand  soulagement.  Quand  il  quitta  le  lit,  il  dut  pendant  2 
mois  s'aider  de  béquilles  pour  marcher,  c’est  à cette  période  qu’il 
remarqua  le  tremblement  existant  encore  aujourd’hui;  mais  jus- 
que-là aucune  trace  d’exophtalmie,  la  glande  thyroïde  ne  parais- 
sait pas  volumineuse,  puis  la  santé  se  rétablit  et  le  malade  put 
vaquer  librement  à ses  occupations.  Il  y a un  mois  surviennent 
des  palpitations  de  cœur  redoublant  d’intensité  chaque  soir,  le 
bromure  de  potassium  est  administré  en  même  temps  que  la 
teinture  de  digitale. 

C’est  en  l’espoir  d’être  guéri  de  ces  palpitations  et  d’une  très 
grande  faiblesse  des  jambes  (effondrement)  que  le  malade  vient 
réclamer  nos  soins. 

Examen.  — Le  cœur  est  légèrement  hypertrophié,  la  pointe 
bat  dans  le  sixième  espace  intercostal,  à la  base,  le  deuxième 
bruit  est  claqué,  à la  pointe,  on  n’aperçoit  rien  d’anormal,  le  pouls 
est  rapide,  il  bat  120  à la  minute. 

Les  carotides  primitives  et  même  les  carotides  externes  bat- 
tent fortement,  les  ondulations  sont  très  facilement  perceptibles  à 
la  vue. 

Les  veines  superficielles  de  la  région  cervicale  sont  très  dila- 
tées, elles  se  dessinent  nettement  sous  la  peau. 

Le  cou  légèrement  volumineux  par  hypertrophie  du  corps  thy- 
roïde, l’augmentation  de  volume  porte  surtout  sur  le  lobe  droit, 
si  l’on  place  la  main  sur  la  tumeur  on  perçoit  les  battements  des 
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artères  de  la  glande,  l'auscultalion  révèle  les  baltemenls  m iis 
aucun  bruit  de  souffle. 

Les  yeux  sont  très  saillants,  ce  qui  donne  à la  physionomie  du 
malade  l’expression  bizarre  déréglé  dans  la  maladie  de  Basedow, 
la  paupière  recouvre  cependant  facilement  le  globe  oculaire  dans 
toute  son  étendue;  il  n’existe  aucune  paralysie  dans  la  muscula- 
ture oculaire. 

Le  signe  de  Graqfe  n’existe  pas  plus  que  le  signe  de  Môbius, 
les  conjonctives  sont  légèrement  injectées. 

Lorsque  l’on  prie  le  malade  d’étendre  les  bras,  on  observe  un 
tremblement  assez  marqué,  il  est  constitué  par  de  petites  oscilla- 
tions très  rapides,  il  porte  aussi  bien  sur  les  membres  inférieurs 
que  les  supérieurs,  l’appétit  est  conservé,  la  digestion  facile,  le 
foie  ne  dépasse  pas  le  rebord  des  fausset  côtes,  la  quantité  d’urine 
est  de  12  à 1500  grammes  par  jour,  pas  de  sucre  ni  d’albumine  ; 
le  malade  n'eut  jamais  de  vomissements,  son  appétit  ne  dégénéra 
jamais  en  boulimie,  à quatre  ou  cinq  reprises  seulement  il  eut  de 
la  diarrhée. 

Rien  d’anormal  du  côté  de  la  cage  thoracique,  l’aucultation 
des  poumons  ne  révèle  aucune  espèce  de  râle. 

Le  signe  de  Bryson  signalé  par  les  américains  fait  défaut. 

Le  système  génital  n’est  pas  touché  ni  dans  les  désirs,  ni  dans 
la  puissance  des  directions. 

Du  côté  du  système  nerveux  on  trouve  bien  peu  de  chose  à 
signaler,  la  température  oscille  entre  37°  et  37°8,  cependant  le 
sujet  accuse  nettement  la  sensation  de  chaleur,  il  lui  faut  très 
souvent  se  découvrir  et  rejeter  ses  couvertures  ; il  nous  apprend 
qu’il  éprouve  journellement  des  lourdeurs  dans  la  tète  (comme 
des  bouffées  de  chaleur).  La  sensibilité  au  toucher,  à la  tempé- 
lure  et  à la  douleur  est  normale  sur  tous  les  points;  à peu  près 
rien  du  côté  delà  motilité.  Le  dynamomètre  marque  26  à droite 
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et  20  à gauche;  les  troubles  intellectuels  ne  sont  pas  appréciables, 
le  caractère  est  agréable  et  doux. 

Le  malade  est  traité  par  la  teinture  de  veratrum  viridé  com- 
binée à l’hydrothérapie,  il  prend  une  douche  tous  les  jours  et 
VIII  gouttes  de  teinture  avant  chaque  repas. 

Il  est  conduit  chez  M.  Neumann  qui  en  fait  l’examen  électrique  ; 
on  note  une  diminution  très  notable  de  la  résistance  électrique,  et 
en  faisant  passer  un  courant]continu  de  5 éléments,  on  a seule- 
ment 4 milliampères  au  galvanomètre. 

lô  novembre.  — 10  jours  après  le  début  du  traitement  l’état 
du  malade  n’a  pas  changé. 

Il  ne  garde  pas  le  lit,  s’occupe  aux  travaux  de  la  salle,  mais 
son  pouls  est  à 140,  son  exophtalmie  n'a  pas  varié,  il  se  plaint 
p’us  qu’à  son  entrée  de  palpitations  de  cœur. 

Le  malade  quitte  le  service  quelques  jours  après  sans  raison 
valable. 

Observation  II  (personnelle). 

Recueillie  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Sée. 

La  nommée  X...,  âgée  de  40  ans,  exerce  la  profession  de  pas- 
sementière,  entre  à i’Hôtel-Dieu  dans  le  service  de  M.  le  profes- 
seur Sée,  le  23  mai  1893. 

Antécédents  héréditaires. — Le  père  est  mort  à 53  ans  d’une 
maladie  de  foie,  la  mère  a succombé  à une  affection  de  poitrine. 

Antécédents  personnels.  — A 17  ans,  la  malade  était  fortement 
chlorotique,  elle  ne  fut  réglée  pour  la  première  fois  qu’à  18  ans  ; 
jusqu’à  22  ans,  elle  resta  faible  et  maladive;  à 30  ans,  elle  est 
soignée  pour  une  métrite  survenue  à la  suite  d'une  fausse  cou- 
che.De  4 enfants  qui  vinrent  à terme,  aucun  ne  survit,  ils  ont 
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succomba  dans  leur  jeune  âge  tous  les  quatre  par  méningite  nu 
dire  de  la  mère. 

La  maladie  actuelle  a paru  il  y a deux  ans.  A 38  ans,  en 
mars  1891,  il  est  survenu  une  certaine  maladresse  des  mains,  un 
tremblement  exagéré  pour  toute  espèce  de  travail  ; le  sujet  ne  pou- 
vait plus  coudre,  laissait  tomber  la  plupart  des  objets  qu’il  tou- 
chait. Puis  survinrent  à la  suite  des  palpitations  de  cœur  avec 
des  sensations  de  gène  dans  la  région  précordiale.  Le  cou 
augmenta  sensiblement  de  volume,  l’appétit  s’exagéra.  L’irrita- 
bilité du  caractère  préexistant  par  rapport  aux  divers  symptô- 
mes que  nous  venons  de  signaler  ne  fit  que  s'accroître,  on  ne 
remarqua  cependant  jamais  de  crises  de  nerfs. 

En  juillet  1891,  la  malade  entre  à l'hôpital  Lariboisière.  Elle  y 
fit  seulement  un  séjour  de  trois  semaines,  et  en  sortit  parce  que 
la  nourriture  qui  lui  était  donnée  était  en  trop  petite  quantité. 

Pendant  l'hiver,  les  symptômes  se  calmèrent,  elle  put  repren- 
dre son  travail,  et  sa  maladresse  manuelle  s’atténua  ; le  cou  resta 
gros,  mais  les  palpitations  et  le  tremblement  perdirent  beaucoup 
de  leur  intensité. 

Pendant  l’été  1892,  elle  eut  un  érysipèle  pour  lequel  elle  fut 
soignée  à Saint-Antoine;  pendant  l’hiver  de  la  même  année  sa 
santé  fut  excellente. 

Les  accidents  ont  repris  au  mois  d’avril  1893,  et  c’est  un  mois 
après  qu’elle  entre  dans  notre  service. 

Elle. nous  présente  le  tableau  de  la  maladie  de  Basedow,  type 
a laquelle  il  ne  manque  qu’un  seul  symptôme  : l'exophtalmie. 
Les  yeux  ne  font  aucun  relief  anormal,  les  signes  de  Graefe  et  de 
Môbius  n’existent  pas.  Le  corps  thyroïde  est  notablement  aug- 
menté, et  l’hypertrophie  porte  sur  tous  les  lobes  de  la  glande.  Il 
existe  des  mouvements  d’expansion  très  nets  coïncidant  avec  la 
systole  cardiaque  ; les  veines  du  cou  sont  dilatées. 

La  tachycardie  est  considérable,  on  note  par  minute  150  p >1- 


sations,  le  pouls  est  cependant  parfaitement  régulier.  L'ausculta- 
tion du  cœur  ne  révèle  aucun  bruit  anormal  ; il  existe  dans  les 
vaisseaux  du  cou  des  bruits  de  souffle. 

Le  tremblement  des  mains  est  des  plus  nets,  il  est  constitué 
par  de  petites  oscillations  régulières  et  transversales.  Les  symp- 
tômes fonctionnels  qu’accuse  la  malade  sont:  des  palpitations  du 
cœur,  des  bouffées  de  chaleur  qui  lui  montent  au  visage.  La  sensa- 
tion de  chaleur  que  depuis  longtemps  l'on  a signalée  dans  la 
maladie  existe  dans  le  cas  présent  et  oblige  la  malade  à se 
découvrir  pendant  la  nuit.  On  ne  note  cependant  aucun  mouve- 
ment fébrile.  Il  existe  de  la  boulimie  et  de  la  polidypsie  et 
très  souvent  des  crises  de  diarrhée  qui  .ont  une  durée  de  2 à 3 
jours.  Les  forces  de  la  malade  sont  sensiblement  diminuées  et  la 
taiblesse  générale  est  assez  accentuée. 

On  prescrit  l’hydrothérapie  et  le  vératrum  viridé,  mais  quel- 
ques jours  après  son  entrée,  la  malade  quitte  le  service  mécon- 
tente des  soins  qu’on  lui  donnait,  et  de  son  alimentation. 

Observation  III 

Maladie  de  Basedow.  Extirpation  de  la  tumeur  par  M.  Dubreuil 
de  Montpellier. 

(Gazette  médicale  de  Paris,  août  1887). 

Le  sujet  est  un  jeune  homme  de  22  ans,  né  dans  un  village 
des  Pyrénées-Orientales,  qu’il  a toujours  habité.  Il  est  dans  une 
situation  aisée,  se  nourrit  convenablement  et  cultive  la  propriété 
de  son  père,  sans  jamais  se  livrer  à des  travaux  excessifs. 

Il  n'y  avait  jamais  eu  de  goitreux  dans  la  famille;  il  est  lui- 
même  vigoureusement  constitué  et  a continué  à travailler  jus- 
qu’au jour  où  il  est  entré  dans  nos  salles  (U  mars  1887). 
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C’est  à l’âge  de  20  ans  qu’il  s’est  aperçu  pour  la  première  fois 
que  son  cou  commençait  à grossir  ; la  grosseur  était  en  avant  et 
à droite.  La  tuméfaction  a toujours  été  en  croissant  et,  à l’âge  de 
21  ans,  il  a été  exempt  du  service  militaire  comme  atteint  de  goi- 
tre. Il  n’éprouvait  du  reste  ni  dyspnée  ni  gêne  de  la  déglutition 
et  jamais  il  ne  s’est  aperçu  qu’il  eût  des  palpitations. 

Lors  de  l’entrée  du  malade  à l’hôpital,  voici  ce  que  nous  avons 
constaté  : Au  niveau  de  la  partie  antérieure  et  droite  du  cou,  à la 
hauteur  du  corps  thyroïde,  existe  une  tumeur  à peu  près  sphé- 
rique de  la  grosseur  d’une  assez  forte  pomme.  Elle  est  recou- 
verte par  une  peau  normale,  présente  une  fluctuation  manifeste 
et  une  consistance  assez  molle,  sauf  à la  partie  inférieure,  où  la 
palpation  permet  de  constater  l’existence  d’une  partie  dure.  La 
tumeur  est  soulevée  par  les  battements  de  la  carotide  qu’elle 
recouvre  et  n’est  le  siège  d’aucune  pulsation  propre,  ni  d’aucun 
bruit  de  souffle;  elle  repousse  légèrement  le  larynx  à gauche. 

La  physionomie  du  malade  présente  quelque  chose  d'insolite  ; 
on  ne  tarde  pas  à s’apercevoir  que  cet  aspect  étrange  est  dû  à la 
saillie  des  globes  oculaires,  saillie  qui  aurait  été  remarquée  pour 
la  première  fois  il  y a deux  ans  par  l’entourage  du  malade.  Les 
pupilles  sont  dilatées,  surtout  la  droite.  Les  paupières  se  meu- 
vent normalement,  et  la  vue  est  très  bonne. 

Le  pouls  radial  est  très  fréquent  : on  compte  120  pulsations  à 
la  minute. 

La  température  est  normale.  En  examinant  le  cœur,  on  voit  que 
l’impulsion  cardiaque  est  exagérée.  Au  premier  temps  et  à la 
pointe,  on  perçoit  un  souffle  doux. 

Il  n’y  a à noter  aucun  phénomène  anormal  du  côté  de  la  sen- 
sibilité ou  de  la  motilité,  ni  aucun  trouble  psychique. 

Vous  l’avez  compris,  messieurs,  le  diagnostic  n’était  pas  dou- 
teux ; nous  étions  en  présence  de  cette  trilogie  morbide  compo- 
sée du  goitre,  de  l’exophthalmos,  et  des  troubles  cardiaques,  qui 
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est  connue  en  pathologie  sous  le  nom  de  maladie  de  Basedow, 
dénomination  à laquelle,  si  l’on  voulait  être  juste,  il  faudrait 
substituer  celle  de  Parry-Graves  du  nom  des  auteurs  qui  l’ont 
signalée  avant  Basedow. 

Je  vous  ferai  remarquer  en  passant  que  le  goitre  de  la  maladie 
•de  Basedow  est  d’ordinaire  un  goitre  parenchymateux  et  non  pas 
un  goitre  kystique,  bien  que  la  forme  kystique  ait  été  signalée 
quelquefois. 

Le  malade  ne  se  préoccupait  pas  du  tout  des  phénomènes  cardia- 
ques qu’il  présentait;  il  ne  les  soupçonnait  même  pas;  la  saillie 
de  ses  yeux  n’était  pas  non  plus  pour  lui  un  motif  sérieux  d’in- 
quiétude, mais  il  n’en  était  pas  de  même  pour  le  goitre.  Craignait- 
il  qu’il  ne  grossisse  au  point  de  compromettre  son  existence? 
Etait-ce  en  tant  que  difformité  que  la  tumeur  le  chagrinait?  Je 
ne  sais,  mais  toujours  est-il  qu’il  demandait  avec  insistance  d’en 
être  débarrassé. 

Je  me  décidai  à céder  à ses  désirs  et  à attaquer  le  kyste,  sauf 
à lui  prescrire  ensuite  un  traitement  dirigé  contre  la  maladie 
elle-même,  un  traitement  sur  l'efficacité  duquel  je  ne  fondais  pas 
grande  espérance. 

Pour  le  kyste,  j’avais  le  choix  entre  le  drainage,  les  injections 
irritantes,  l’incision  ou  l’excision  suivie  de  suppuration,  et  enfin 
l’énucléation. 

Le  drainage,  l’incision,  l’excision,  me  paraissent  des  moyens 
dangereux  en  raison  de  la  longueur  de  la  suppuration  qu’ils 
entraînent  et  pendant  toute  la  durée  de  laquelle  le  malade  reste 
exposé  aux  accidents  septicémiques  et  pyohémiques. 

Je  me  rappelle  avoir  vu  traiter  par  le  drainage  une  femme  qui, 
il  est  vrai,  a fini  par  guérir,  mais  qui,  à un  moment  donné,  a été 
à deux  doigts  de  la  mort. 

L’injection  iodée  a le  double  tort  d’être  quelquefois  dangereuse 
et  de  n’être  pas  toujours  efficace.  Elle  peut  être  dangereuse, 


parce  que  l’inflammation  qui  se  développe  sur  la  paroi  kystique 
peut  se  propager  au  parenchyme  thyroïdien,  produire  une  thy- 
roïdite et  déterminer  des  accidenta  d’asphyxie.  Ce  que  je  vous 
dis  là  n’est  pas  une  vue  de  l’esprit.  J’ai  soigné  dans  le  temps,  à 
l’hôpital  Beaujon,  une  jeune  femme  atteinte  d’un  kyste  du  corps 
thyroïde,  à laquelle  on  avait,  en  ville,  fait  une  injection  iodée 
dans  le  kyste  ; il  en  était  résulté  un  gonflement  considérable  du 
corps  thyroïde  avec  compression  de  la  trachée,  si  bien  que  lors- 
que la  malade  nous  fut  apportée  elle  était  sous  le  coup  d’une 
asphyxie  imminente.  Je  fus  assez  heureux  pour  conjurer  les  acci- 
dents, en  pratiquant  sur  la  ligne  médiane  une  longue  incision 
pénétrant  au  corps  thyroïde,  et  grâce  à laquelle  il  cessa  d’être 
bridé  par  les  muscles  sous-hyoïdiens  et  put  se  développer  en 
avant.  La  trachée  ne  fut  dès  lors  plus  comprimée,  et  la  malade 
se  rétablit.  Vous  comprendrez  sans  peine  que  ce  fait  m’a  inspiré 
une  certaine  crainte  des  injections  iodées.  J’avais  en  outre  une 
autre  raison  pour  laisser  cette  médication. 

Sur  une  certaine  étendue,  la  paroi  kystique  présentait  une 
induration  manifeste,  et  il  était  évident  qu’à  ce  niveau  tout  au 
moins  la  paroi  né  reviendrait  pas  sur  elle-même. 

Je  me  décidai  donc  à pratiquer  l’énucléation,  opération  qui 
depuis  quelque  temps  a notablement  gagné  du  terrain,  soit  qu’elle 
s’adresse  aux  kystes,  soit  qu’on  l’applique  aux  tumeurs  solides 
du  corps  thyroïde.  Mais  avant  d’en  venir  à cette  opération,  je 
voulus  m’assurer,  à l’aide  d’une  ponction,  de  la  nature  du  contenu 
de  la  poche.  Le  23  mars,  je  ponctionnai  le  kyste  avec  le  trocart  le 
plus  volumineux  de  l’appareil  de  Potain.  Je  vidai  la  tumeur,  et 
j’obtins  ainsi  200  grammes  d’un  liquide  brûnâtre,  couleur  café, 
d’une  densité  de  1,020,  contenant  une  forte  proportion  d’albu- 
mine, des  leucocytes  et  des  hématies. 

La  grosseur  était  affaissée,  mais  la  partie  indurée  que  j’ai 
signalée  à sa  partie  inférieure  n’avait  subi  aucune  modification. 
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Dès  le  lendemain  le  liquide  avait  commencé  à se  reproduire  et  le 
29  la  tumeur  était  à peu  près  revenue  au  volume  qu’elle  avait 
avant  la  ponction.  Ce  jour-même,  je  fis  l’énucléation. 

Le  malade  fut  couché,  très  légèrement  anesthésié  et  je  pratiquai 
au  bistouri  une  incision  parallèle  à l’axe  du  corps  portant  sur  la 
portion  la  plus  saillante  de  la  tumeur  et  la  dépassant  en  haut  et 
en  bas. 

J’incisai  les  tissus  couche  par  couche  jusqu’à  ce  que  je  fusse 
arrivé  au  niveau  du  kyste  dont  je  disséquai  la  partie  antérieure  et 
que  je  cherchai  à énucléer.  Cette  dernière  manœuvre  présentant 
une  certaine  difficulté,  je  ponctionnai  la  poche,  la  vidai,  et  il  me 
fut  alors  facile,  à l’aide  de  quelques  coups  de  bistouri,  d’enlever 
le  kyste  en  totalité. 

Je  m’aperçus  que  l’induration  que  j’avais  constatée  à la  partie 
inférieure  de  la  tumeur  était  due  à des  incrustations  calcaires 
reposées  en  ce  point  sur  la  paroi  interne  du  kyste.  Je  n’avais 
pendant  la  dissection  intéressé  aucune  artère  importante.  Les 
artérioles  qui  avaient  été  sectionnées  furent  liées  ou  tordues  et  je 
rapprochai  les  deux  lèvres  de  la  plaie  par  deux  points  de  suture  : 
l’un  profond,  l’autre  superficiel,  après  avoir  placé  dans  le  fond  un 
drain  qui  ressortait  aux  deux  extrémités.  La  plaie  fut  pansée  à 
l’iodoforme. 

« 

L’opération  fut  suivie  d’une  certaine  réaction.  Le  jour  même  et 
le  surlendemain,  la  température  monta  à 39°  ; elle  ne  tarda  pas 
du  reste  à revenir  à la  normale. 

La  plaie,  pansée  à l’iodoforme,  a mis  assez  longtemps  à se  cica- 
triser, et  ce  n’est  guère  qu’à  la  fin  du  mois  d’avril  que  la  cicatri- 
sation a été  achevée. 

A dater  du  3Î  mars,  le  malade  fut  soumis  à l’administration  de 
la  teinture  de  digitale  portée  à la  dose  de  30  gouttes  par  jour.  Le 
15  avril,  on  commença  à lui  administrer  des  douches  froides. 

Peu  à peu  nous  pûmes  constater  que  le  pouls  perdait  graduel- 
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lemenl  de  sa  fréquence.  Le  20  avril,  il  était  tombé  à 80  pulsations 
et  n’est  jamais  remonté  au-delà  pendant  le  reste  du  temps  que  le 
malade  a passé  à l’hôpital. 

Parallèlement,  nous  avons  vu  diminuer  la  saillie  des  globes 
oculaires  et  la  dilatation  des  pupilles.  L’exophtalmos  avait  à peu 
près  complètement  disparu.  L’impulsion  cardiaque  était  devenue 
moins  énergique,  mais  le  bruit  de  souffle  persistait. 

Observation  IV 

Sarcome  du  corps  thyroïde  ayant  donné  lieu  à tous  les  symptômes 

du  goitre  exophtalmique.  Ablation  de  la  tumeur  par  M.  Tillaux. 

Guérison  de  tous  les  accidents. 

Cazabone,  âgé  de  33  ans,  concierge,  entre  le  9 mai  1881  à l’hô- 
pital Beaujon,  dans  le  service  de  M.  Tillaux,  salle  Saint-Edmond, 
n°  ii. 

Dans  l’histoire  de  ses  antécédents  de  famille,  ce  malade  pré- 
sente quelques  particularités  intéressantes  : Sa  mère  qui  est 
morte  à l’âge  de  65  ans,  avait  un  goitre  sans  exophtalmie; 
dans  les  derniers  temps  de  sa  vie,  elle  eut  de  l’œdème  des  mem- 
bres inférieurs.  Une  sœur  de  sa  mère  qui  vit  encore  et  qui  a 55 
ans,  a également  un  goitre  volumineux  depuis  une  quinzaine 
d’années.  Elle  est  devenue  complètement  aveugle  depuis  5 ans, 
et  elle  présente,  paraît-il,  un  léger  degré  d'ophtalmie.  Son  père 
a 75  ans  et  se  porte  très  bien.  Il  en  est  de  même  de  ses  quatre 
frères  ou  sœurs,  qui  sont  seulement  comme  lui,  d’un  tempéra» 
ment  nerveux  et  irritable. 

Quant  à ses  antécédents  personnels , avant  le  début  de  l’affec- 
tion actuelle,  ils  sont  assez  peu  significatifs.  Pendant  son  enfance 
il  habitait  aux  environs  de  Bagnères-de-Bigorre,  son  pays  natal, 
où,  dit-il,  les  goitres  sont  communs. 
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Jusqu’à  l’âge  de  15  ans,  il  semble  avoir  été  sujet  à diverses 
manifestations  strumeuses,  impétigo  des  lèvre»  et  du  cuir  chevelu, 
blépharites,  engorgements  ganglionnaires  du  cou. 

Il  habite  Paris  depuis  14  ans,  il  y a joui  d’uoe  excellente  santé 
jusqu’à  ces  dernières  années. 

I!  y a quatre  ans,  les  premières  atteintes  de  la  maladie  qui 
l’amène  aujourd’hui  à l’hôpital  ont  commencé  à se  manifester  par 
des  troubles  de  la  vue.  De  temps  en  temps  survenaient  comme 
par  accès,  des  phénomènes  de  congestion  céphalique  avec  maux 
de  tête  et  amblyopie.  C’était  celle-ci  surtout  qui  éveillait  son 
attention  et  l’inquiétait,  car  elle  allait  parfois  jusqu’à  l’amaurose. 
Ces  accidents  toutefois  ne  duraient  pas  très  longtemps,  quelques 
minutes  au  plus,  puis  tout  rentrait  dans  l’ordre.  Ils  se  produisaient 
à intervalles  irréguliers,  quelquefois  à deux  ou  trois  reprises  dans 
la  même  journée,  restant  d’autres  fois  un  ou  plusieurs  jours  sans 
paraître.  Le  malade,  qui  était  tailleur,  attribua  ces  troubles  à la 
fatigue  de  la  vue  qu’exigeait  son  travail. 

Aussi,  craignant  de  les  voir  s’accumuler  de  plus  en  plus,  il 
changea  de  profession  et  prit  une  place  de  concierge.  L’amélio- 
ration qu’il  avait  espérée  se  produisit.  Les  phénomènes  dont  il 
est  question  ne  disparurent  pas  complètement,  mais  ils  revinrent 
beaucoup  moins  fréquemment. 

Parfois  le  malade  avait  des  'palpitations,  surtout  après  avoir 
marché  vite  ou  monté  des  escaliers  ; mais  elles  n’étaient  pas 
assez  fortes  pour  lui  inspirer  des  craintes,  d’autant  plus  qu’il  dit 
en  avoir  eu  depuis  son  enfance. 

Il  y a un  an,  il  a commencé  à s’apercevoir  de  V augmentation 
de  volume  de  son  cou. 

Il  s’adressa  à divers  médecins  qui  prescrivirent  des  prépara- 
tions d’iode  intus  et  extra.  Il  ne  survint  aucune  amélioration,  au 
contraire.  Deux  mois  après,  les  yeux  qui  étaient  naturellement 
un  peu  enfoncés  dans  l’orbite,  comme  on  peut  s’en  rendre  compte, 
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en  voyant  d’anciennes  photographies,  devinrent  progressivement 
plus  brillants.  A mesure  que  l’exophtalmie  s’accentuait,  les  pal- 
pitations jusqu’alors  presque  insignifiantes  s’exagéraient  aussi  et 
causaient  une  véritable  gêne.  La  respiration  également  devenait 
plus  difficile.  Quant  aux  troubles  visuels  qui  avaient  marqué  le 
début,  ils  ne  sont  pas  redevenus  fréquents  ni  plus  prononcés. 

Depuis  dix  mois,  la  triade  symptomatique,  goitre,  exophtal- 
mie, palpitations,  est  allée  sans  cesse  en  augmentant,  et  depuis 
six  mois  il  s’y  est  ajouté  des  accès  de  suffocation  revenant  le 
jour,  aussi  bien  que  la  nuit,  plus  souvent  peut-être  pendant  le 
travail,  mais  assez  souvent  encore  pendant  la  nuit  pour  empêcher 
le  sommeil.  Au  moment  de  ces  accès,  il  se  produit  une  transpira- 
tion abondante  de  la  partie  supérieure  du  tronc  et  de  la  tête. 

11  y a deux  mois,  le  malade  s’est  présenté  pour  la  première 
fois  à la  consultation  de  l’hôpital  Beaujon.  Mais  il  ne  voulut  pas 
encore  entrer  dans  le  service,  ayant  l’espoir  de  se  soustraire  à 
une  intervention  chirurgicale  dont  M.  Tillaux  ne  lui  dissimulait 
pas  la  gravité. 

11  prit  alors  de  la  digitale.  Les  palpitations  diminuèrent  un  peu. 
Mais  bientôt  un  nouveau  symptôme,  La  raucité  de  la  voix,  vint 
s’ajouter  à tous  les  autres,  qui  allaient  toujours  en  augmentant. 

Le  malade  reconnaissant  alors  l’impossibilité  de  guérir  sans 
opération,  se  souvint  de  celle  dont  avait  parlé  M.  Tillaux  et 
revint  le  9 mai  1881  à l’hôpital  Beaujon  réclamer  un  billet  d’ad- 
mission. Nous  le  trouvons  alors  dans  l’état  suivant  : 

Deux  phénomènes,  très  accusés,  attirent  tout  d’abord  l’atten- 
tion, le  goitre  et  l'exophthalmie.  Les  autres  paraissent  être  sur 
un  plan  secondaire. 


— 156  — 


I.  — GOITRE 

Situation  de  la  tumeur.  — La  tumeur  n’occupe  pas  rigoureu- 
sement la  ligne  médiane  ; sa  plus  grande  partie  est  développée 
sur  les  faces  antérieure  et  latérale  gauche  du  cou.  Cependant  elle 
envoie  également  un  prolongement  du  côté  droit,  mais  beaucoup 
moins  volumineux  qu’à  gauche,  et  paraissant  assez  nettement 
séparé  de  la  tumeur,  au  point  de  vue  de  l’apparence  extérieure, 
par  le  sternomastoïdien  droit,.  Les  parties  antérieure  et  gauche 
sont  au  contraire  confondues  et  représentent  dans  leur  ensemble 
une  tumeur  régulièrement  arrondie  et  formant  sur  les  parties 
voisines  un  relief  très  marqué. 

Le  bord  inférieur  recouvre  complètement  les  articulations 
sterno-claviculaires  et  un  peu  la  fourchette  sternale,  en  formant 
une  ligne  convexe  assez  régulière.  Le  bord  supérieur  moins 
régulièrement  dessiné,  se  dirige  obliquement  de  bas  en  haut,  et 
de  droite  à gauche,  de  telle  sorte  que,  passant  en  avant  à 1 cen- 
timètre au-dessous  de  la  saillie  de  la  pomme  d’Adam,  il  atteint 
presque  à son  extrémité  gauche  l’angle  de  la  mâchoire  et  se 
trouve  ainsi  de  K centimètres  environ  plus  élevé  qu’en  avant  sur  la 
ligne  médiane.  Le  bord  gauche  s'avance  jusqu’au  trapèze  et  for- 
me une  saillie  arrondie  et  assez  épaisse. 

Il  ne  présente  dans  son  voisinage  aucune  dépression  corres- 
pondant au  sterno-mastoïdien.  Lorsque  ce  muscle  se  contracte 
if  forme  une  courbe  dont  la  convexité  regarde  à gauche  et  vient 
passer  près  de  ce  bord,  mais  cette  contraction  ne  détermine  pas 
à la  surface  de  la  tumeur  de  sillon,  ni  de  relief  plus  marqué  qu’à 
l’état  de  repos.  Le  bras  droit  s’avance  moins  loin  que  le  gauche 
sur  la  face  latérale  du  cou.  11  s’arrête  au-dessous  même  du  sterno- 
mastoïdien. On  peut  toutefois  constater  l’existence  d’un  gonfle- 
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ment  (lohe  droit  du  corps  thyroïde  probablement)  qui  continue 
pour  ainsi  dire  la  tumeur  et  s’avance  également  jusqu’au  bord 
intérieur  du  trapèze.  Mais  cette  partie,  qui  correspond  au  sterno- 
mastoïdien  droit,  et  le  dépasse  en  arrière,  contraste,  par  sa  con- 
sistance un  peu  molle,  avec  la  fermeté  du  reste  de  la  tumeur. 

Mensuration.  — Le  goitre  mesure  ainsi,  de  haut  en  bas,  12  cen- 
timètres en  avant,  14  près  du  bord  gauche  et  28  dans  le  sens  trans- 
versal. La  circonférence  du  cou  qui  était,  il  y a quelques  années 
de  39  centimètres,  en  compte  aujourd’hui  47. 

Rapports.  — La  peau  qui  recouvre  la  tumeur  n’a  subi  aucune 
altération,  elle  glisse  facilement,  bien  qu’elle  soit  un  peu  tendue 
par  l’énorme  volume  du  goitre.  Elle  ne  présente  pas  de  vascula- 
risation anormale.  On  n’y  constate  pas  de  dilatations  veineuses. 

Les  muscles  qui  passent  au-devant  de  la  tumeur,  sont  étalés  sur 
elles.  On  ne  peut  sentir  aucun  relief  à leur  niveau,  même  pendaDt 
leur  contraction  ; seul  le  sterno-masloïdien  droit  marque  un  sillon, 
et  forme  en  se  contractant,  une  corde  facile  à sentir  ; mais  il  est 
déjà  en  dehors  de  la  portion  principale  de  la  tumeur. 

Sur  les  parties  latérales  du  cou,  on  sent  les  battements  des 
carotides,  mais  avec  une  intensité  différente,  faiblement  à droite, 
comme  si  l’artère  était  à une  certaine  distance,  fortement  à gau- 
che où  le  doigt  qui  explore  éprouve  la  sensation  d’un  véritable 
frémissement  en  même  temps  qu’il  est  très  évidemment  soulevé 
par  le  vaisseau  immédiatement  sous  jacent. 

Lorsqu’on  exerce  en  faisant  ces  explorations,  une  pression  un 
peu  forte  sur  le  niveau  du  sterno-mastoïdien  droit,  on  provoque 
immédiatement  des  accès  d’une  toux  rauque  avec  sensation  de 
picotement  dans  le  larynx. 

11  est  plus  difficile  de  savoir  ce  que  sont  devenus  les  organes 
sous-jacents.  Cependant  la  saillie  du  cartilage  thyroïde  a été 
* refoulé  à droite  de  la  ligne  médiane,  à près  de  trois  centimètres. 

Lorsqu’on  cherche  à imprimer  à la  tumeur  des  mouvements 
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de  glissement,  on  parvient  à la  faire  monter  et  descendre  légè— 
rem’ènt  sans  entraîner  le  cartilage  thyroïde.  Elle  n’est  donc  pas 
très  adhérente,  mais  elle  semble  assez  solidement  fixée  par  les 
organes  qui  l’entourent,  muscles  et  aponévroses,  pour  que  sa 
mobilité  ait  besoin  d’être  attentivement  recherchée.  Considérée 
~en  elle-même,  la  tumeur  offre  une  surface  assez  régulièrement 
arrondie  et  ne  porte  en  aucun  point  de  bosselure  saillante.  Elle 
est  d’une  consistance  ferme,  à peu  près  égale  dans  tous  les 
points  ; cependant  en  bas  et  en  avant,  il  existe  une  zone  un  peu 
plus  molle,  mais  nulle  part  on  ne  trouve  de  fluctuation  véritable. 
A la  vue,  elle  ne  présente  pas  de  soulèvement;  la  palpation  ne 
permet  de  sentir  à son  niveau  aucun  mouvement  d’expansion  ; 
on  rencontre  seulement,  près  de  l’angle  supérieur  gauche,  les 
battements  d’une  artère  superficielle  assez  développée.  En  outre, 
lorsqu’on  a fait  marcher  le  malade,  on  perçoit  dans  toute  la 
tumeur  des  battements  dus  aux  pulsations  exagérées  de  la  caro- 
tide gauche  qui,  reposant  immédiatement  après  la  tumeur,  la 
soulève  en  masse. 

L’auscultation  ne  révèle  non  plus  aucun  bruit  de  souffle  vas- 
culaire propre  à la  tumeur.  Tout  au  plus  les  battements  des  caro- 
tides sont-ils  perçus  dans  toute  son  étendue. 

Comme  'phénomènes  physiologiques , liés  au  voisinage  du 
goitre,  il  existe  des  accès  de  suffocation,  dus  en  partie  à la  com- 
pression de  la  trachée,  en  partie  à celle  des  récurrents.  La  rau- 
cité  de  la  voix,  survenue  depuis  un  mois  environ,  révèle  mani- 
festement cette  dernière.  La  compression  de  l’œsophage  par 
refoulement  de  tous  les  organes  situés  en  arrière  de  la  tumeur, 
amène  également  une  dysphagie  assez  prononcée  pour  que  le 
malade  soit  obligé  de  boire  pour  ainsi  dire  à chaque  bouchée 
afin  de  faciliter  la  progression  des  aliments. 
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II.  — EXOPHTALMIE 

Les  deux  globes  oculaires  sout  sur  le  même  plan,  ils  arrivent 
au  niveau  des  arcades  orbitaires,  ce  qui  contraste  avec  leur 
situation  antérieure  assez  profonde  dans  l’orbite.  Le  malade 
évalue  à 1 centimètre  et  demi  leur  projection  en  avant. 

Les  yeux,  ainsi  soulevés,  offrent  un  aspect  étrange. 

Les  paupières  se  rejoignent  difficilement  et  exigent  pour  cela 
de  la  part  du  malade  un  véritable  effort.  Lorsqu’il  les  aban- 
donne à elles-mêmes,  elles  s’écartent  au  point  de  laisser  aper- 
cevoir autour  de  la  cornée  une  zone  blanche  formée  par  la  scléro- 
tique. 

Au  niveau  de  la  face  antérieure  de  l’os  malaire,  entre  l’œil  pro- 
jeté en  avant  et  le  nez,  il  existe  un  sillon  profond  sur  lequel  la 
peau  semble  tendue  et  tirée. 

La  nuit,  mais  seulement  la  nuit,  il  se  produit  de  l’épiphora. 

Le  malade  éprouve  continuellement  dans  les  yeux  une  sensa- 
tion de  tension  très  gênante. 

En  outre,  il  existe  des  troubles  de  la  vision  qui  semblent  dus 
à la  déformation  du  globe  oculaire.  Cès  troubles  se  manifestent 
seulement  lorsque  le  malade  regarde  à une  certaine  distance, 
10  ou  15  mètres  par  exemple.  Ils  consistent  en  phénomènes  de 
diplopie  qui,  pour  la  vue  de  certains  objets,  comme  une  flamme, 
donnent  lieu  à une  image  élargie. 

L’amblyopie  passagère  des  premiers  temps  ne  se  reproduit 
plus  qu’à  intervalles  éloignés,  mais  le  malade  peut  la  provoquer 
pour  ainsi  dire  à volonté.  Il  lui  suffit  de  se  relever  brusquement, 
après  être  resté  assis  et  surtout  baissé,  pour  qu’il  soit  aussitôt 
comme  ébloui  et  incapable  pendant  une  ou  deux  minutes  de  dis- 
tinguer les  objets. 
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Quant  aux  mouvements  des  globes  oculaires,  ils  sont  faciles 
et  réguliers.  Dans  leur  projection  en  avant,  il  ont  suivi  un  mou- 
vement parallèle.  Aussi  n’existe-t-il  aucun  degré  de  strabisme. 

Les  pupilles  ne  sont  ni  contractées  ni  dilatées  ; elles  sont 
mobiles  et  ont  conservé  leur  aspect  normal. 

III.  — ORGANES  CIRCULATOIRES 

L’inspection  de  la  région  précordiale  permet  de  constater  un 
soulèvement  assez  marqué  qui  correspond  au  cinquième  espace 
intercostal  mais  se  limite  |à  cet  espace. 

A la  palpation,  les  pulsations  cardiaques  sont  perçues  forte- 
ment, mais  ne  s’accompagnent  pas  de  frémissement  exagéré, 
lorsque  le  malade  est  au  repos. 

Cependant  pour  peu  qu'il  ait  marché,  les  battements  deviennent 
beaucoup  plus  fréquents,  et  l’impulsion  de  la  région  précordiale 
beaucoup  plus  forte. 

A la  percussion,  la  matité  n’est  pas  sensiblement  plus  étendue 
qu’à  l’état  normal. 

Enfin  à l’auscultation,  on  ne  trouve  aucun  bruit  de  souffle. 

On  constate  seulement  que  le  bruit  systolique,  au  niveau  de 
la  pointe,  est  retentissant  et  a quelque  chose  d’un  peu  rude. 

Le  pouls  compte  80  pulsations  par  minute,  mais  il  se  met  à 
battre  beaucoup  plus  vite,  dès  que  le  malade  a fait  quelques  pas. 

A l’auscultation  des  vaisseaux  du  cou,  on  entend  un  bruit  de 
souffle  continu,  avec  redoublement  ; mais  peut-être  ce  phéno- 
mène est-il  un  signe  de  compression  locale  des  vaisseaux  du 
cou,  veine  ou  artère,  et  n’est-il  aucunement  lié  à la  circulation 
générale  ou  à l’anémie. 

D’après  les  signes  précédents,  on  voit  donc  que  les  troubles 
cardiaques  consistent  exclusivement  en  palpitations  nerveuses 
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et  qu’il  n’existe  aucune  altération  valvulaire.  Il  n’y  a même  pas 
d’hypertrophie  notable.  Mais  les  palpitations  sont  assez  fortes 
et  assez  fréquentes  pour  obliger  le  malade  à se  lever  en  sursaut 
5 ou  6 fois  par  nuit. 

Les  urines  ne  présentent  dans  leur  quantité,  dans  leur  colora- 
tion, ni  dans  leur  composition,  rien  d’anormal.  Elles  ne  contien- 
nent ni  sucre  ni  albumine. 

Le  foie  ne  paraît  pas  augmenté  de  volume. 

Il  qjn  est  de  même  de  la  rate. 

L’appétit  est  bien  conservé.  Les  digestions  s’accomplissent 
normalement,  pas  de  diarrhée. 

Depuis  le  début  des  accidents,  le  malade  devieni  de  plus  en 
plus  irritable.  Il  se  met  facilement  en  colère  pour  des  raisons 
futiles.  Il  est  presque  continuellement  dans  un  état  d’agitation 
nerveuse  très  prononcée.  Les  membres  sont  fréquemment  le 
siège  de  petits  mouvements  choréiformes. 

Diagnostic.  — De  l’étude  clinique  à laquelle  nous  venons  de 
nous  livrer,  il  nous  semble  résulter  que  le  malade  est  atteint  d’un 
goitre  exophtalmique  aussi  net  que  possible.  Les  accès  fréquents 
de  congestion  céphalique  accompagnés  de  transpiration  de  la  tête 
et  du  thorax  et  de  palpitations  cardiaques  complètent  le  tableau 
clinique  déjà  si  remarquable  par  l’existence  de  la  tumeur  thyroï- 
dienne et  de  l’exophtalmie.  Toutefois  nous  devons  signaler  iq 
l’absence  d’expansion  ou  de  battements  propres  à la  tumeur  et  la 
fermeté  de  sa  consistance. 

Ses  caractères  physiques  donnent  plutôt  l’idée  d’une  masse 
enkystée  que  d’un  goitre  essentiellement  constitué  par  des  vais- 
seaux dilatés. 

Remarque.  — Il  existe  : t°  Sur  la  tempe  gauche;  2°  sur  la 
région  dorsale  ; 3°  sur  la  partie  supérieure  et  externe  du  bras  du 
même  côté,  trois  petites  saillies  douloureuses,  au  toucher,  et  dont 
la  plus  grosse  ne  dépasse  pas  le  volume  d’une  noisette. 


— 162  — 


Les  deux  premières  sont  adhérentes  à la  peau  et  présentent 
l’apparence  des  kystes  sébacés. 

La  troisième  roule  sous  la  peau  et  rappelle  plutôt  les  névrômes 
sous-cutanés  douloureux.  Le  malade  en  a remarqué  l’existence 
depuis  8 mois  et  ne  trouve  pas  que  leur  volume  ait  sensiblement 
augmenté.  Sont-elles  de  même  nature  que  la  tumeur  thyroïdienne 
ou  ne  sont-elles  qu'une  simple  coïncidence  ? nous  n’avons  pu 
éclaircir  ce  point. 

Présentation  à la  Société  de  chirurgie , 18  mai  1881.  — L’ex- 
tirpation du  goitre  auquel  nous  pensions  devoir  attribuer  l’ensem- 
ble des  symptômes  observés,  avait  été  fixée  à ce  matin.  Tout 
était  préparé  pour  l’opération  ; déjà  même  un  aide  avait  com- 
mencé l’administration  du  chloroforme,  lorsque  le  malade  fut 
pris  d’accidents  dyspnéiques  très  prononcés  avec  inspirations 
stridentes  et  commencement  de  cyanose. 

Dans  ces  conditions,  M.  Tillaux  se  ravisa  et  préféra  consulter 
le  soir  même  la  Société  de  chirurgie  au  sujet  de  son  malade. 

La  question  de  l’anesthésie  déjà  résolue  d’avance  pour  ainsi 
dire,  tint  peu  de  place  dans  la  discussion. 

Il  fut  décidé  qu’on  n'emploierait  pas  le  chloroforme,  mais 
qu’on  aurait  seulement  recours  à l’administration  de  fortes  doses 
de  chloral  en  même  temps  qu’à  des  injections  sous-cutanées  de 
morphine. 

Quant  à l’opportunité  de  l’intervention  chirurgicale,  elle  fut 
diversement  appréciée. 

MM.  Verneuil,  Trélat,  Duplay  se  montraient  partisans  de  l'abs- 
tention, tant  à cause  du  danger  immédiat  de  l’opération  que  de 
l’hypothèse  probable,  suivant  M.  Duplay,  où  le  goître  serait  un 
effet  au  lieu  d'être  une  cause. 

MM.  Labbé,  Maurice,  Perrin,  Desprès,  au  contraire  considé- 
rant la  situation  du  malade  qui  paraît  voué  à une  mort  certaine 
et  prochaine  si  on  l’abandonne  à lui-même  et  estimant  que  le  chi- 
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rurgien  doit  avoir  le  courage  d’entrepreDdre  au  risque  d’éventua- 
lités désagréables,  des  opérations  périlleuses  quand  elles  sont  la 
seule  chance  offerte  aux  malades,  engagèrent  vivement  M.  Til— 
laux  à persister  dans  ses  premières  intentions. 

Opération , 21  mai  1881. 

On  commence  l’opération  vers  9 h.  1/2,  une  heure  environ 
après  avoir  fait  prendre  au  malade  en  deux  fois  la  potion  sui- 
vante. 

Chloral 3 grammes. 

Sirop  de  morphine.  ...  43  » 

Eau 50  » 

I.  — Incision  cutanée. — On  trace  un  lambeau  en  U à ouver- 
ture supérieure.  Les  deux  branches  latérales  sont  parallèles  au 
bord  antérieur  des  sterno-mastoïdiens.  La  branche  horizontale  qui 
passe  au  niveau  du  tiers  inférieur  de  la  tumeur,  rejoint  les  pre- 
mières en  s’arrondissant  très  légèrement  et  en  donnant  ainsi  au 
lambeau  une  forme  presque  rectangulaire.  La  branche  droite  par 
laquelle  on  commence,  répond  exactement  au  bord  droit  de  la 
tumeur  et  elle  est  faite  au  bistouri.  Elle  comprend  la  peau  et  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané.  M.  Tillaux  procède  ensuite  à l’inci- 
sion transversale,  toujours  au  bisLouri.  Mais  pour  la  branche 
gauche,  il  se  sert  de  ciseaux  et  divise  les  téguments  de  bas  en 
haut.  Pendant  ce  premier  temps,  l’hémorrhagie  est  à peu  près 
insignifiante  et  on  en  vient  facilement  à bout  à l’aide  d’un  petit 
nombre  de  pinces  hémostatiques. 

II.  — Enucléation  de  la  tumeur.  — M.  Tillaux  dissèque 
alors  à l’aide  des  doigts  le  lambeau  cutané  et  le  relève  dans  une 
étendue  de  8 à 10  centimètres.  Puis  il  sectionne  les  muscles 
sterno-hyoïdiens  et  thyroïdiens  au  niveau  de  l’incision  transver- 
sale, que  la  rétraction  a fait  descendre  jusqu’au  sternum.  Alors 
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on  aperçoit  la  plus  grande  partie  de  la  tuïneur  entourée  de  la 
capsule.  L'opérateur  s’était  proposé  de  dégager  immédiatement 
le  bord  inférieur  de  la  tumeur  afin  de  lui  imprimer  un  mouve- 
ment de  bascule  de  bas  en  haut  et  de  terminer  de  chaque  côté 
par  la  ligature  des  vaisseaux  thyroïdiens.  11  commence  avec  les 
doigts  recourbés  en  crochets  ce  travail  d’énucléation.  Mais  à 
peine  avait-il  libéré  le  bord  inférieur,  que  la  capsule  d’enveloppe 
se  déchira  et  que  la  pression  en  fit  sortir  de  nombreux  fragments 
d'une  masse  friable  granuleuse,  de  couleur  blanc  grisâtre,  qui 
n’avait  aucune  cohérence.  L’issue  de  cette  substance  diminua 
brusquement  le  volume  de  la  tumeur,  et  l’opérateur,  tant  à l’aide 
des  doigts  que  de  la  spatule,  se  mit  en  devoir  de  disséquer  les 
restes  de  la  capsule  en  ayant  soin  de  couper,  chemin  faisant, 
enlre  deux  ligatures  toutes  les  brides  d’apparence  vasculaire  qui 
se  rencontraient. 

Lorsqu’il  fallut  attaquer  l’extrémité  gauche  de  la  capsule  qui 
s’enfoncait  profondément  au-dessous  et  en  arrière  du  slerno- 
mastoïdien,  de  nouvelles  difficultés  se  présentèrent.  Il  fallait 
surtout  éviter  la  carotide  primitive  et  la  veine  jugulaire  interne 
qui  adhéraient  intimement  à la  capsule. 

Un  aide  s’appliqua  à renverser  pour  ainsi  dire  le  cul-de-sac  de 
cette  capsule  et  à le  présenter  sous  les  yeux  de  l’opérateur  qui 
put  ainsi  le  dégager  complètement  des  vaisseaux. 

Tout  ce  travail  fut  accompli  avec  un  redoublement  d’attention 
et  à l’aide  de  la  spatule.  Une  fois  qu’il  fut  achevé,  il  restait  en- 
core des  adhérences  assez  infimes  avec  la  partie  supérieure  de 
la  trachée.  Au  lieu  d’exercer  sur  elles  des  tractions  qui  auraient 
pu  amener  des  déchirures  fâcheuses,  on  les  saisit  dans  une 
pince  en  T et  on  en  fit  la  section.  A ce  moment  la  capsule  n’adhé- 
rait plus  qu’à  du  tissu  d’apparence  glandulaire  représentant 
l’isthme  du  corps  thyroïde  dont  le  lobe  droit  ne  paraissait  pas 
altéré. 
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Après  ligature,  on  coupa  celte  espèce  de  pédicule.  Dès  lors  l’ex- 
tirpation de  la  tumeur  était  complète,  mais  il  existait  en  bas  et  en 
arrière  du  sternum  un  profond  cul-de-sac  rempli  des  débris  que 
nous  avons  signalés. 

Quand  on  les  eut  enlevés,  on  put  se  rendre  compte  de  la  pro- 
fondeur du  cul-de-sac  qui  plongeait  vers  le  médiastin  et  on  vit  à 
chaque  expiration  le  tronc  veineux  brachio-céphalique  gauche 
d’un  énorme  volume  en  combler  toute  l’étendue.  Au-dessus  on 
apercevait  la  trachée  refoulée  à droite  et  considérablement  apla- 
tie dans  le  sens  transversal. 

Sa  face  latérale  droite  était  cachée  par  le  lobe  correspondant  du 
corps  thyroïde  et  n'avait  pas  été  découverte,  la  face  gauche  au 
contraire  dirigée  presque  directement  d’avant  en  arrière,  était 
complètement  dénudée  et  séparée  du  paquet  vasculo-nerveux  par 
un  espace  assez  considérable  dans  lequel  s’enfoncait  un  prolon- 
gement de  la  tumeur. 

Au  fond  de  cet  espace,  se  voyait  toute  la  face  antérieure  de 
l'œsophage  qui  était  immédiatement  en  rapport  avec  la  tumeur. 
Mais  le  nerf  récurrent  n’avait  pas  été  mis  à nu. 

Toute  cette  partie  de  l’opération  s’était  effectuée  dans  l’espace 
d’une  demi-heure.  Mais  il  restait  une  plaie  à anfractuosités  mul- 
tiples et  profondes  dont  la  surface  était  le  siège  d’une  hémorrha- 
gie en  nappe  peu  menaçante.  Il  fallut  cependant  mettre  près 
d’une  heure  pour  l’arrêter  complètement  par  un  grand  nombre 
de  ligatures. 

Enfin  quand  l’hémostase  fut  jugée  suffisante,  on  fit  la  suture 
en  plaçant  un  drain  dans  la  partie  inférieure  de  la  plaie. 

On  appliqua  un  pansement  de  Lister,  et  le  malade  fut  trans- 
porté dans  une  chambre  préparée  pour  lui  et  préalablement  phé- 
niquée. 

Pendant  toute  la  durée  de  l’opération  il  était  resté  éveillé 
malgré  sa  potion,  et  l’anesthésie  avait  été  presque  nulle.  Au  mo- 
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ment  où  l’opérateur  fit  basculer  le  bord  inférieur  de  la  tumeur  le 
malade  fut  pris  d’une  dyspnée  considérable  qui  donna  quelques 
inquiétudes,  mais  ne  dura  pas  longtemps. 

Plus  tard,  à plusieurs  reprises  pendant  le  travail  d’énucléation 
il  se  plaignit  de  douleurs  vives  du  côté  du  cœur  et  il  eut  quel- 
ques efforts  de  vomissements  causés  sans  doute  par  des  tractions 
sur  le  pneumogastrique. 

A aucun  moment  la  voix  ne  fut  modifiée. 

Depuis  le  premier  coup  de  bistouri  jusqu’à  la  fin  du  pansement, 
un  pulvérisateur  enveloppa  le  malade  de  vapeurs  phéniquées.  Les 
ligatures  furent  faites  au  catgut.  La  méthode  listérienne  fut  en 
un  mot  scrupuleusement  observée. 

22  mai.  — Depuis  hier  le  malade  n’a  pas  souffert,  il  respire 
librement  et  il  a pu  avaler  un  peu  de  bouillon.  Mais  il  a toussé 
beaucoup  et  rejeté  une  assez  grande  quantité  de  mucosités  bron- 
chiques. ' 

Ce  malin  nous  le  trouvons  dans  un  état  très  satisfaisant. 

11  nous  raconte  spontanément  que  dans  l’amphithéâtre  même,  à 
mesure  que  l’opération  avançait,  il  éprouvait  malgré  la  douleur 
une  grande  sensation  de  soulagement  et  se  sentait  respirer  plus 
facilement. 

C'est  dit-il  ce  qui  lui  a permis  de  prendre  courage  pendant  la 
longue  durée  de  cette  pénible  opération. 

Depuis,  il  respire  aussi  librement  qu’avant  le  début  de  sa  ma- 

/ 

ladie.  La  nuit  dernière  il  n’a  pas  eu  de  palpitations  et  il  a pu 
dormir  sur  le  côté  gauche,  ce  qui  lui  était  depuis  longtemps  abso- 
lument impossible. 

Quant  aux  yeux,  dont  l’aspect  n’a  pas  encore  changé,  il  déclare 
qu’il  les  trouve  sensiblement  dégagés. 

La  voix  ne  présente  aucune  altération.  Elle  est  exactement  ce 
qu’elle  était  avant  l’opération. 
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Le  pansement  est  renouvelé  : on  trouve  la  plaie  en  aussi  bon 
-état  que  possible. 

Le  25.  — La  nuit  a été  un  peu  agitée. 

La  toux  et  l’expectoration  bronchique  continuent  et  fatiguent 
beaucoup  le  malade. 

La  déglutition  et  la  respiration  sont  toujours  faciles. 

L’épiphora  nocturne  habituel  a disparu.  La  tension  des  yeux 
diminue  de  plus  en  plus  et  le  malade  nous  dit  que  la  peau  de 
ses  paupières  lui  parait  maintenant  trop  longue. 

L’exophtalmie  est  encore  cependant  assez  prononcée.  Ses  pal- 
pitations ont  cessé. 

La  température  oscille  entre  39e  et  40°. 

Néanmoins  le  malade  s’alimente. 

Le  28.  — La  diminution  de  l’exophtalmie  est  manifeste  pour 

tout  le  monde. 

# 

Même  état  général. 

La  plaie  continue  d’être  dans  l’état  le  plus  satisfaisant. 

Les  points  de  suture  sont  enlevés.  La  réunion  par  première 
intention  est  complète. 

Dès  lors,  la  guérison  aurait  été  complète  (au  sixième  ou  sep-^ 
tième  jour  après  l’opération),  si  elle  n’avait  été  malheureusement 
entravée  en  ce  moment  par  une  complication  assez  sérieuse.  Ün 
érysipèle  parti  du  cou,  où  il  est  resté  à peine  quelques  heures,  se 
déclara  le  28  mai  ; la  courbe  de  température  montre  dès  le  27 
l’apparition  de  cette  complication. 

La  rougeur  a gagné  le  dos,  s’y  est  cantonnée  pendant  trois  ou 
quatre  jours,  puis  elle  s’est  étendue  par  poussées  successives  à la 
face,  au  cuir  chevelu,  à la  partie  antérieure  du  tronc,  enfin  aux 
membres  supérieurs  et  inférieurs  par  lesquels  elle  a disparu, 
trois  semaines  environ  après  son  apparition  (19  juin). 

Il  ne  restait  plus  alors  qu’une  petite  collection  purulente  dans 
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chacune  des  bourses  olécrâniennes,  collection  qui  d’ailleurs  n’a 
pas  larJé  à se  résorber. 

Mais  du  28  mai  au  19  juin,  l’érysipèle  avait  entretenu  une 
température  très  élevée,  et  le  malade  avait  subi  un  amaigrisse- 
ment considérable  bien  qu’il  se  fut  alimenté. 

En  même  temps  il  continuait  de  tousser,  mais  l’expectoration 
n’âvait  présenté  pendant  cette  période  aucun  caractère  spécial  ni 
comme  couleur  ni  comme  odeur.  Elle  consistait  simplement  en 
crachats  de  bronchites.  Il  n’y  avait  eu  ni  frisson  ni  point  de 
côté.  L’auscultation  pratiquée  de  loin  en  loin  n’avait  permis  d’en- 
tendre que  des  râles  muqueux  disséminés  dans  les  deux  poumons. 

A partir  du  20  juin,  lorsque  la  rougeur  érysipélateuse  eut  com- 
plètement disparu,  la  température  baissa  sans  toutefois  revenir  à 
la  normale,  elle  remonta  même  à 39°,  le  soir,  quelques  jours 
après,  et  on  dut  chercher  du  côté  de  l’appareil  respiratoire  l’ex- 
plication de  ces  phénomènes.  • 

C'est  alors  qu’on  put  constater  pour  la  première  fois  dans  toute 
la  moitié  inférieure  du  poumon  droit,  de  la  matité,  et  un  souffle 
rude  assez  intense  accompagné  de  râles  muqueux  beaucoup  plus 
abondants  pendant  l’inspiration,  et  rappelant  les  râles  crépitants 
de  retour,  à cela  près  qu’ils  ne  s’entendaient  pas  exclusivement 
pendant  l’inspiration. 

Dans  le  reste  du  poumon  quelques  râles  disséminés,  mais  pas 
de  souffle. 

L’expectoration  était  assez  épaisse,  mais  l’appétit  était  relati- 
vement bon.  Toutefois,  bien  que  le  malade  se  levât  quelques 
heures  dans  la  journée  et  fut  transporté  au- jardin,  les  forces  ne 
sont  revenues  que  très  lentement  et  très  imparfaitement. 

Cet  état  est  resté  sensiblement  stationnaire  depuis  le  19  juin. 

Le  8.  — Aujourd’hui,  au  moment  de  quitter  l’hôpital,  l’exoph- 
talmie  a complètement  disparu,  mais  il  est  dans  un  état  de  mai- 
greur extrême  et  n’a  pas  encore  assez  de  forces  pour  descendre 
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seul  les  escaliers  : la  température  oscille  toujours  entre  38°, 5 et 

39°,  et  le  souffle  au  lieu  de  diminuer  a plutôt  augmenté  d'eten- 

# 

due  et  d’intensité  ; il  a un  timbre  presque  amphorique  et  occupe 
toute  la  moitié  inférieure  du  poumon  droit;  le  poumon  gauche 
est  le  siège  de  râles  muqueux  très  abondants. 

Il  est  donc  fort  probable  que  cet  organe  est  devenu  le  s:ège 
d’une  généralisation  cancéreuse  à laquelle  le  malade  ne  tardera 
pas  à succomber. 

Le  malade,  en  quittant  l’hôpital,  partit  pour  son  pays,  dans  les 
Pyrénées,  et  on  apprit  qu’au  lieu  de  reprendre  des  forces  il 
s’etait  affaibli  peu  à peu  et  avait  fini  par  succomber  le  27  du 
mois  de  juillet,  deux  mois  et  quelques  jours  après  l’opération. 

H cous  paraît  utile  de  joindre  ici  à l’observation  L’examen  his- 
tologique du  goitre  qui  a été  fait  au  laboratoire  d’histologie  des 
hôpitaux,  par  le  Dr  Mayor,  et  dont  il  nous  a très  obligeamment 
donné  les  résultats. 

La  tumeur,  après  avoir  été  durcie  par  l’alcool,  la  gomme  et 
l’alcool,  a été  examinée  sur  des  coupes  minces,  colorées  au  picro- 
carmin. 

On  peut  constater  facilement  qu’elle  appartient  au  genre  sar- 
come, mais  elle  présente  diverses  variétés  de  ce  genre  de  tumeur. 

En  certains  points,  il  s’agit  d’un  tissu  constitué  uniquement  de 
cellules  fusiformes,  sans  substance  intercellulaire  appréciable  et 
disposées  en  faisceaux  qui,  pelotonnés,  se  présentent  sur  la 
coupe,  tantôt  transversalement,  tantôt  longitudinalement  se  tion- 
nés  (sarcome  fascicule). 

En  d’autres  points,  apparaissent  de  véritables  fibres  conjonc- 
tives dans  l’intervalle  des  faisceaux  cellulaires  ; ces  travées  diri- 
gent en  quelque  sorte  ceux-ci  (fihro-sarcome).  Enfin,  on  voit 
dans  ces  points  fibro -sarcomateux  se  former  une  substance  inter- 
cellulaire  homogène,  peu  colorée,  faiblement  granuleuse  par 
places,  qui  dissocie  les  cellules  de  certains  faisceaux. 
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Les  cellules  fusiformes  restent  en  relation  les  unes  avec  les 

autres  par  des  prolongements  plus  ou  moins  nombreux.  En  un 

% 

mot,  il  s'est  formé  de  véritable  tissu  muqueux,  fait  qui  n’a  rien 
d’extraordinaire  dans  un  fibro-sarcome,  cette  tumeur  appartenant 
à la  même  classe  que  le  myxome,  c’est-à-dire  aux  tumeurs 
dérivées  du  tissu  conjonctif. 

Les  vaisseaux  sont  peu  nombreux  ; pour  la  plupart  ils  pré- 
sentent une  paroi  simple  qui,  dans  les  points  sarcomateux,  n’est 
plus  nettement  distincte  du  tissu  ambiant. 

Si  l'on  voulait  définir  la  tumeur  en  prenant  comme  terme  prin- 
cipal le  tissu  qui  paraît  constituer  la  plus  grande  partie  de  la 
masse,  il  faudrait  dire  : fibro-sarcome  devenu  sarcome  fascicule 
en  certains  points,  et  présentant  la  transformation  mvxomateuse 
en  d’autres  régions  beaucoup  moins  étendues. 

Si  nous  résumons  cette  observation,  nous  trou- 
vons un  goitre  développé  chez  un  individu  peut- 
être  prédisposé  par  l’hérédité  à cette  affection  ; il 
est  noté,  en  effet,  que  sa  mère  et  une  de  ses  tantes 
étaient  atteintes  de  goitre.  Ce  goitre  parait  avoir 
subi  à un  moment  donné  la  dégénérescence 
sarcomateuse  et,  par  son  augmentation  de  vo- 
lume, avoir  donné  lieu  aux  troubles  physiques 
et  fonctionnels  du  goitre  exophtalmique,  exoph- 
talmie  double  très  marquée,  troubles  de  la  vue, 
palpitations,  raucité  de  la  voix,  dysphagie.  Tous 
ces  troubles  disparaissent  à la  suite  de  l’extirpation 
du  goitre,  et  sans  la  coïncidence  fâcheuse  de  l’éri— 
sipèle  survenu  au  septième  jour,  alors  que  la  plaie 
était  complètement  cicatrisée,  le  malade  guéris- 
sait et  voyait  disparaître  l’exophtalmie.  les  accès 
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de  suffocation,  les  palpitations,  la  dysphagie,  et 
tous  les  accidents. 

Observation  V 

Goitre  exophtalmique.  Thyroïdectomie,  par  M.  Tillaux.  Guérison. 

Disparition  de  tous  les  symptômes  {Bulletin  de  l'Académie  de 

médecine,  2e  série,  t,  IX,  p.  401). 

Q...  Virginie,  âgée  de  29  ans,  couturière,  entre  à l’hôpital 
Beaujon,  le  20  décembre  1879,  salle  Sainte-Agathe,  nu  17. 

Cette  femme,  d’une  bonne  santé  ordinaire  jusqu’à  ces  dernières 
années,  a demandé  son  entrée  à l’hôpital  pour  être  débarrassée 
d’un  goitre  volumineux,  de  consistance  solide,  et  qui  verticalement 
s’étend  du  cartilage  thyroïde  à la  fourchette  sternale  en  arrière  de 
laquelle  il  se  prolonge  un  peu. 

Le  lobe  droit  est  un  peu  plus  développé,  plus  bombé  que  le 
gauche  qui,  en  revanche  paraît  plus  étalé  et  se  prolonge  plus  loin 
sous  le  sterno-mastoïdien  du  même  côté. 

Cette  femme  a été  réglée  à 15  ans,  a eu  sept  enfants  (de  dix- 
neuf  à vingt-huit  ans),  mais  depuis  un  an  ses  règles  sont  venues 
très  irrégulièrement  et  même  depuis  quatre  mois  elles  n'ont  pas 
repàru. 

Elle  a toujours  habité  Paris.  Sa  mère  aurait  depuis  l’enfance 
un  goitre  du  même  genre  qui  aurait  un  volume  aussi  considérable 
que  celui,  que  nous  observons,  sans  avoir  jamais  causé  un  malaise 
bien  serieux. 

Il  y a quatre  ans  environ  que  notre  malade  s’est  aperçue  que 
son  cou  augmentait  de  volume.  L’accroissement  depuis  ce  temps 
a été  progressif  et  au  dire  de  cette  jeune  femme  se  serait  fait 
avec  plus  d’activité  et  par  poussées  chaque  fois  à la  suite  de  ses 
trois  derniers  accouchements. 
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Ce  qui  la  pousse  aujourd’hui  à demander  une  intervention  chi- 
rurgicale, c’est  que  la  nuit  elle  a des  étouffements  dans  le  décubi- 
tus horizontal.  « Le  sang  lui  monte  à la  gorge  » elle  tousse  et 
elle  est  obligée  de  s’asseoir  sur  son  lit.  Dans  les  dernières  semai- 
nes, les  crises  revenaient  jusqu’à  trois  et  quatre  fois  chaque  nuit. 
La  déglutition  est  de  plus  très  pénible.  Quand  la  malade  parle, 
elle  est  de  suite  à bout  d'haleine. 

Elle  se  plaint  de  palpitations  cardiaques  violentes  et  pénibles 
qu’il  est  facile  de  constater  à la  palpation.  L’auscultation  du 
cœur  n’y  fait  découvrir  aucun  bruit  anormal.  Bruit  de  souffle  très 
marqué  dans  les  vaisseaux,  à droite  surtout;  pas  de  développe- 
ment appréciable  des  grosses  veines  du  cou. 

Le  cœur  est  augmenté  de  volume,  la  pointe  bat  dans  le  sixième 
espace  intercostal  au-dessus  du  sein  et  à trois  centimètres  environ 
en  dehors  de  la  ligne  du  mamelon.  Fréquence  habituelle  du 

I 

pouls,  90  à 100  pulsations. 

Du  côté  de  la  vue  « des  brouillards  par  moment  » ; la  malade 
ne  voit  pas  clair,  elle  a comme  une  barre  sur  le  front.  Il  n’y  a pas 
d’exophtalmie  appréciable,  la  malade  n'a  remarqué  aucun  chan- 
gement dans  le  volume  de  l’œil. 

Troubles  vaso-moteurs  mmniestes;  alternatives  fréquentes  de 
pâleur  et  de  rougeur  à la  peau,  socvent  des  éruptions  cutanées 
avec  démangeaisons  que  calment  des  bains  répétés. 

Modifications  dans  le  caractère;  la  malade  dit  elle-même  que 
souvent  « elle  est  sombre  ».  Dans  son  entourage,  on  avait  aussi 
remarqué  qu’elle  devenait  plus  irascible.  Elle  est  en-ce  moment 
très  hypochondriaque.  Cette  femme  est  évidemment  nerveuse, 
mais  cependant  elle  n'aurait  jamais  eu  de  véritables  accès  d’hys- 
térie. 

Notons  du  côté  de  la  tumeur  des  mouvements  alternatifs  de 
, soulèvement  et  d’abaissement  en  masse,  isochrones  aux  batte- 
ments du  pouls.  Dans  la  tumeur  elle-même,  aucun  bruit  vascu- 
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laire,  pas  de  mouvement  d’expansion,  pas  de  frémissement  à la 
palpation. 

Le  17  janvier,  la  malade  a une  angine  aiguë  simple  dont  le 
début  est  marqué  par  un  violent  accès  de  fièvre.  Trois  jours 
après,  elle  en  était  à peu  près  remise,  bien  que  l’amygdale  droite 
restât  encore  volumineuse,  et  c’est  le  28  janvier  qu’est  pratiquée 
l’opération  retardée  pour  ce  petit  incident. 

28  janvier. — Opération. 

La  malade  est  endormie  au  chloroforme.  Son  pouls  est  à 140. 
Vers  neuf  heures  et  demie,  M.  Tillaux  commence  l’opération  en 
pratiquant  une  incision  en  L avec  jambage  vertical  du  côté  droit. 
Cette  incision  de  la  peau  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  des 
muscles  sous-hyoïdiens  est  faite  couche  par  couche.  En  appro- 
chant de  la  tumeur,  on  procède  avec  lenteur  et  avec  beaucoup  de 
circonspection  pour  pénétrer  dans  la  gaine  du  corps  thyroïde,  sans 
intéresser  en  rien  ce  dernier. 

A partir  de  ce  moment  toute  la  dissection  est  faite  avec  la 
sonde  cannelée  et  les  ciseaux  ; mais  dès  l'abord  il  faut  mettre  en 
usage  la  forcipressure  et  les  ligatures  (catgut  et  fils  de  soie) 
pour  arrêter  l'écoulement  sanguin  assez  abondant  qui . se 
produit.  Un  quart  environ  de  la  tumeur  est  mis  à découvert  de 
cette  façon,  sans  trop  de  difficulté;  mais  sur  le  bord  latéral  droit, 
l’opération  devient  très  pénible,  très  lente,  ce  que  M.  Tillaux 
attribue  à ce  que,  après  avoir  ouvert  la  gaine  au  corps  thyroïde, 
il  l’avait  ensuite  abandonnée  pour  disséquer  en  dehors  d’elle  au 
milieu  des  muscles  sous-hyoïdiens.  L’hémorrhagie  devient  abon- 
dante et  une  demi  heure  est  consacrée  à faire  l’hématose  sans 
que  la  dissection  en  soit  avancée. 

On  abandonne  alors  ce  côté  de  la  tumeur  pour  faire  sur  son 
bord  gauche  une  incision  verticale  qui  vient  tomber  un  peu  obli- 
quement sur  l’incision  horizontale,  de  façon  à limiter  un  lambeau 
presque  carré  qu’il  est  facile  de  disséquer  et  de  renverser  en 
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haut.  Toute  la  face  antérieure  de  la  tumeur  se  trouve  ainsi  à nu 
très  rapidement  : sur  le  bord  gauche  et  la  face  postérieure,  la 
dissection  ne  présente  pas  de  difficultés  très  sérieuses  et  bientôt 
la  tumeur  ne  tient  plus  au  cou  que  par  son  bord  supérieur  en 
arrière  et  aussi  sur  le  côté  droit  par  une  très  petite  surface.  Des 
ligatures  de  catgut  jetées  sur  ces  deux  pédicules  permettent  d’en 
faire  la  section  et  le  corps  thyroïde  se  trouve  ainsi  complète- 
ment détaché.  L’opération  entière  avait  duré  une  heure  et  demie 
environ. 

Les  particularités  à noter  dans  le  cours  de  cette  dissection 
sont  : 

Le  grand  nombre  de  ligatures  (environ  40).  Presque  toutes 
ont  été  faites  avec  des  fils  de  soie  ou  de  catgut  doubles  et 
montés  sur  des  aiguilles  de  Deschamps  ou  de  Cooper. 

Une  légère  traction,  exercée  par  un  écarteur  sur  le  pneumo- 
gastrique droit,  occasionne  des  troubles  respiratoires  passagers. 

l 

C’est  à ce  moment  aussi  que  l’opérée  est  prise  de  toux  et  d’efforts 
de  vomissements  qui  font  suspendre  la  dissection  pour  quelques 
minutes. 

Aucun  vaisseau,  aucun  nerf  important,  ne  sont  intéressés  dans 
le  cours  de  l’opération  : les  récurrents  restent  absolument  intacts. 

Le  corps  thyroïde  enlevé,  la  malade  éprouve  une  grande  gêne 
de  la  respiration.  Est-ce  parce  que  la  trachée,  à nu  au  fond  de  la 
plaie,  supporte  directement  la  pression  atmosphérique?  Le  fait 
est  que  le  lambeau  cutané,  rabattu,  ces  troubles  respiratoires 
sont  bien  moins  marqués;  l’opérée  dit  elle-même  respirer  avec 
beaucoup  plus  de  facilité. 

Pendant  toute  l’opération,  un  pulvérisateur  projette  dans  la 
salle  des  vapeurs  phéniquées.  Tous  les  instruments  sont  passés  à 
l’eau  phéniquée  aussi  bien  que  les  éponges. 

Avant  de  procéder  au  pansement,  M.  Tillaux  fait  très  minutieu- 
sement l’hémostase  et  laisse  la  plaie  exposée  à l’air  pendant  une 
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demi  heure  environ  ; puis  le  lambeau  est  suturé  à l’aide  de  fils 
métalliques,  à points  séparés,  et  le  tout  est  recouvert  d’un  panse- 
ment antiseptique  de  Lister  ; un  tube  à drainage  est  placé  à la 
partie  inférieure  de  la  plaie. 

i 

Pendant  toute  l’après-midi,  la  déglutition  a été  pénible  et  a 
donné  lieu  à quelques  quintes  de  toux,  qui  paraissent  avoir  con- 
tribué à produire  le  léger  écoulement  sanguin  qui  imbibe  les 
pièces  du  pansement. 

La  malade  a eu  aussi  quelques  envies  de  vomir  : elle  com- 
mence à se  plaindre  d’une  douleur  assez  vive  dans  l’épaule 
droite,  en  arrière  et  même  dans  le  coude  de  ce  côté.  T 37°. 
P.  120,  faible  et  régulier. 

29  janvier.  — Deuxième  jour.  La  malade  n’a  pas  dormi,  mal- 
gré deux  lavements  de  chloral  qui  lui  ont  été  administrés  dans  la 
soirée.  Elle  se  plaint  beaucoup  de  la  douleur  qu’elle  accusait 
déjà  la  veille  dans  l’épaule  droite. 

M.  Tillaux  enlève  le  pansement  sali  par  le  léger  écoulement 
sanguin  de  la  veille  et  le  remplace  par  un  pansement  du  même 
genre,  avec  celte  seule  modification  : au  lieu  de  se  servir 
d’une  bande,  i!  l'assujettit  à l’aide  d’un  foulard  qui  n’exerce  sur 
le  cou  qu’une  pression  très  modérée.  Il  fait,  de  plus,  à la 
malade  une  injection  de  morphine  d’où  résulte  pour  elle  un 
grand  soulagement  à sa  douleur,  et  aussi  quelques  heures  d’un 
sommeil  très  souvent  interrompu.  T.  38°, 8. 

Le  soir,  l’opérée  a recommencé  à souffrir  et  à s’agiter.  Le  pan- 
sement est  taché  de  sérosité  sanguine.  T.,  37°, 2.  P.  132;  soif 
vive;  peau  chaude,  légèrement  moite  ; on  fait  une  nouvelle  injec- 
tion de  morphine. 

Le  30.  — Troisième  jour.  La  malade  n’a  pas  dormi  ; elle  a 
encore  beaucoup  souffert  dans  l’épaule  droite.  Les  douleurs 
paraissent  revenir  par  accès.  Dans  la  nuit,  elle  a eu  un  fort  fris- 
son de  courte  durée,  avec  claquements  de  dents.  T.  38°. 
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On  refait  le  pansement  et  la  malade  se  dit  bien  soulagée  ; 
nouvelle  injection  de  morphine  ; un  lavement  émollient.  Le  soir, 
l’état  général  est  très  satisfaisant,  la  malade  est  reposée  ; elle  n’a 
pas  souffert  dans  l’épaule  depuis  le  malin.  T.  38°. 

Le  3t.  — Quatrième  jour.  Nuit  assez  bonne,  sauf  quelques 
crises  douloureuses  à six  heures  le  soir,  et  de  onze  heures  à trois 
heures.  Le  pansement  n’est  plus  imbibé  que  d’une  sérosité  pres- 
que incolore.  Les  pièces  du  bandage  enlevées,  M.  Tillaux  constate 
l’écoulement  par  le  tube  à drainage  d’un  liquide  analogue  à la 
lymphe.  Légère  réaction  inflammatoire  du  côté  du  lambeau,  qui 
est  rosé  et  un  peu  bombé.  T.  38°. 

1er  février.  — Cinquième  jour.  Nuit  très  bonne,  la  malade  a 
dormi  suffisamment  bien,  malgré  des  sueurs  abondantes.  Elle  se 
plaint  de  nausées,  plus  de  douleurs  dans  l’épaule  ; on  enlève  les 
fils.  T.  37°, 6. 

Le  reste  de  la  journée  est  satisfaisant  ; les  envies  de  vomir 
persistent.  T.  soir,  38°, 8. 

Le  2.  — Sixième  jour.  Vers  deux  heures  du  matin,  après  des 
efforts  de  vomissements,  la  malade  a eu  une  légère  hémorrhagie. 
Le  tube  à drainage  est  sorti  de  la  plaie,  et  c’est  par  le  petit  canal 
qu’il  occupait  que  se  fait  l’écoulement  sanguin. 

Celte  hémorrhagie  est  si  peu  abondante  qu’on  ne  juge  pas 
urgente  la  désunion  du  lambeau,  pour  rechercher  le  vaisseau  quj 
en  était  le  siège. 

A 8 heures  du  matin,  nouvelle  hémorrhagie  toujours  après  des 
efforts  de  vomissements,  et  cette  fois  très  abondante.  Le  lambeau 
est  fortement  bombé,  le  cou  a repris  son  volume  et  sa  forme  pri- 
mitifs; bientôt  même  la  quantité  de  sang  épanché  est  si  abon- 
dante que  la  suture  est  disjointe  du  côté  gauche  et  en  bas. 
M.  Tillaux  achève  la  désunion,  arrache  avec  la  main  les  caillots 
noirâtres  amassés  en  arrière  du  lambeau,  et  découvre  au-dessous 
d'eux  le  vaisseau  source  de  l’hémorrhagie,  et  qu’il  croit  être  l’ar- 


1ère  crieothvroïdiennè  gauche.  L’hémostase  est  faite  à l’aide 
d’une  pince  à forcipressure,  laissée  en  place  pendant  24  heures. 

M.  Tillaux  fait  de  nouveau  la  suture  du  lambeau.  Pansement 
phéniqué.  Le  repos  le  plus  absolu  est  ordonné  à la  malade  dont 
le  visage  est  pâle,  les  lèvres  décolorées.  Le  pouls  est  fréquent  et 
petit.  Vin  ; potion  de  Todd. 

Le  reste  de  la  journée  se  passe  sans  aucun  incident  ; la  malade 
accuse  même  un  bien-être  qu’elle  n’avait  pas  encore  connu  depuis 
l’opération.  T.  soir  37°, 8. 

Vers  minuit  un  peu  d’agitation  de  douleur  dans  la  tête  et  le 
cou;  une  faible  injection  de  morphine  calme  ce  malaise  et  pro- 
cure à notre  malade  une  excellente  nuit. 

Le  3.  — Septième  jour.  Le  pansement  enlevé,  on  voit 
suinter  par  la  lèvre  inférieure  de  la  plaie  un  pus  grisâtre  mal  lié, 
ayant  une  mauvaise  odeur.  La  pression  sur  le  lambeau  donne 
lieu  à un  écoulement  subit  et  assez  abondant  de  ce  pus. 

La  pince  à forcipressure  est  enlevée,  et  à une  heure  de  l’après- 
midi,  rien  de  nouveau  n’était  survenu  ; la  malade  se  plaint  seule- 
ment de  douleurs  très  vives  dans  le  cou  et  dans  les  lombes.  Ce 
malaise  est  calmé  par  une  injection  de  morphine.  T.  matin,  37°, 6. 
Soir,  37°, 7. 

Le  4.  — Huitième  jour.  Dans  l’après-midi  la  malade  a eu 
froid;  pas  de  claquement  de  dents  ; il  a fallu  beaucoup  de  soins 
pour  la  réchauffer.  Vers  six  heures  du  soir  son  état  est  satisfaisant  ; 
elle  a mangé  un  œuf  avec  plaisir.  Il  s’écoule  de  la  plaie  du  cou 
un  pus  séreux,  grisâtre  et  de  mauvaise  odeur.  T.  malin  37°, 6 ; 
soir  38°, 8. 

Le  5,  le  6 et  le  7.  — Il  n’y  a rien  de  nouveau  à noter  dans 
l'état  local. 

Le  7.  — Les  fils  sont  enlevés,  la  suture  a repris  sur  tout  le 
côté  droit  et  à la  partie  supérieure  du  côté  gauche.  11  reste  infé- 
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rieurement  une  petite  plaie  de  bon  aspect,  bourgeonnante  et  de 
laquelle  s’écoule  encore  un  peu  de  pus  sans  odeur. 

La  température  se  maintient  entre  37°, 4 et  38°.  Toujours  grande 
pâleur  du  visage,  mais  plus  de  douleurs:  l’appétit  renaît,  le  som- 
meil est  facile. 

Le  5 et  le  6 dans  l’après-midi,  la  malade  dit  avoir  eu  un  léger 
frisson  de  cinq  à dix  minutes.  M.  Tillaux  donne  du  sulfate  de 
quinine,  trois  pilules  de  10  centigrammes  dans  la  journée. 

Le  7,  à la  suite  d’un  violent  accès  de  colère,  la  température 
monte  encore  à 3S°,6,  mais  le  8 au  matin,  elle  est  normale  et  on 
permet  alors  à la  malade  (12e  jour)  de  se  lever  quelques  heures 
dans  la  journée.  Elle  reste  trois  heures  dans  un  fauteuil  sans 
éprouver  le  moindre  malaise.  Elle  a mangé  une  côtelette  avec, 
beaucoup  de  plaisir  et  paraît  avoir  retrouvé  son  appétit  nor- 
mal. 

Jusqu’à  ce  jour  on  lui  a continué  le  pansement  phéniqué. 

• Le  9 après-midi,  frisson  assez  violent,  prolongé  et  suivi  dans  la 
soirée  de  sueurs  très  abondantes.  La  température  est  à 38°,4,  rien 
de  nouveau  dans  l’état  local. 

Le  10  au  matin,  tout  est  rentré  dans  l’état  normal,  la  malade 
a dormi  la  dernière  moitié  de  la  nuit.  Température  normale,  pas 
de  suppuration. 

A partir  de  ce  moment,  la  guérison  peut  être  considérée  comme 
définitive;  la  malade  reste  levée  presque  toute  la  journée  sans 
éprouver  de  fatigue  : elle  a repris  son  appétit  ordinaire,  elle  n e- 
prouve  pas  de  malaise,  si  ce  n’est  cependant  encore  pendant 
quelques  jours  une  très  légère  douleur  dans  le  bras  gauche  et  dans 
le  coude  du  même  côté. 

On  a remplacé  le  pansement  phéniqué  par  un  simple  carré  de 
diachylon. 

Notre  opérée  est  dans  l’état  le  plus  satisfaisant,  vit  de  sa  vie 
ordinaire  jusqu'au  22  février  dans  la  soirée.  Elle  commence  à se 
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plaindre  d’une  douleur  assez  vive  dans  les  muscles  de  la  nuque 
et  du  cou.  Elle  l’attribue  à ce  qu’elle  a été  exposée  au  froid  dans 
la  salle. 

Le  23,  cette  douleur  va  croissant  et  le  2 i au  matin  on  peut  voir 
le  lambeau  légèrement  bombé  sur  son  bord  gauche.  La  pression 
en  ce  point  est  douloureuse  et  donne  lieu  à un  écoulement  de 
pus  assez  abondant,  et  dont  on  facilite  la  sortie  à l’aide  d’une 
mèche  de  charpie  laissée  à demeure. 

Le  soir  même  la  malade  dit  ne  plus  souffrir  et  elle  a repris  son 
appétit,  qui  l’avait  abandonnée  depuis  deux  jours.  Rien  ne 
devait  plus  retarder  la  guérison  qui,  de  ce  moment,  était  bien 
complète  et  définitive. 

Examen  clu  corps  thyroïde  après  l'ablation.  — A l’incision 
on  trouve  dans  la  tumeur  thyroïdienne,  qui  est  mollasse,  fluc- 
tuante, une  poche  kystique  remplie  de  sang  coagulé,  noirâtre. 

Les  parois  de  ce  kyste  sont  à peu  près  uniformes  d’épaisseur, 
un  centimètre  environ,  sauf  à la  partie  inférieure,  où  la  paroi  est 
plus  mince. 

L’aspect  intérieur  de  cette  cavité  kystique  rappelle  beaucoup 
celui  du  cœur  ouvert,  avec  des  traversées  fibreuses  entre-croi- 
sées de  façon  à constituer  des  aréoles  ovalaires  à grand  diamè- 
tre vertical. 

Etat  de  l’opérée  (27  mars).  Sortie. 

Au  cou,  trois  lignes  rougeâtres  rappellent  les  trois  incisions 
pratiquées  pendant  l’opération,  sur  tous  les  autres  points  la  peau 
est  absolument  normale. 

Du  côté  des  troubles  fonctionnels,  les  accès  de  suffocation  ont 
complètement  disparu  ; l’opérée  dort  toute  la  nuit  sans  éprouver 
le  plus  léger  malaise. 

Plus  de  palpitations  cardiaques  pénibles:  le  pouls  conserve 
encore  de  80  à 88  pulsations. 

Disparition  complète  des  troubles  oculaires.  Au  dire  de  quel- 
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ques  personnes  qui  ont  vu  cette  malade  avant  l’opération  et  qui 
ne  l’ont  revue  que  quelques  semaines  après,  les  yeux  seraient 
notablement  moins  saillants.  Toutefois  nous  devons  dire  que  nous 
n'avons  pas  noté  d’une  façon  suffisamment  nette  ce  dernier  phé- 
nomène. 

L’état  général  est  tout  à fait  satisfaisant,  et,  grâce  à un  excel- 
lent appétit,  l’opérée  a pris  en  quelques  semaines  un  véritable 
embonpoint. 

En  résumé,  goitre  héréditaire,  probablement 
parenchymateux,  datant  de  quatre  ans  et  ayant 
occasionné  un  certain  nombre  de  troubles  fonc- 
tionnels du  côté  du  cœur  et  des  vaisseaux,  du  côté 
de  la  vue  en  même  temps  que  des  troubles  vaso- 
moteurs. 

Après  l’extirpation  du  goitre  et  la  cicatrisation 
de  la  plaie,  tous  ces  phénomènes  disparaissent. 

M.  Tillaux,  qui  a eu  l’occasion  de  revoir  son 
opérée  vers  le  mois  de  janvier  1882,  c’est-à-dire 
près  de  deux  ans  après  l’opération,  a pu  constater 
que  la  guérison  de  tous  les  symptômes  était  dura- 
ble et  que,  par  conséquent,  l’opération  était  indi- 
quée de  tous  points  dans  ce  cas. 

Observation  VI 

Thyroïdectomie.  Goitre  exophtalmique  consécutif,  par  M.  Gosse- 
lin. Th.  de  Chrétien,  1888. 

V.  Dond...,  36  ans,  couturière,  entre  le  l41  juin  1888,  à l’hô- 
pital Cochin,  dans  le  service  de  M.  le  Dr  Gouraud,  salle  Viel, 
n°  16. 


Les  antécédents  héréditaires  de  la  malade  ne  présentent  rien 
de  particulier.  Réglée  à 14  ans,  elle  a eu  un  premier  enfant  à 
16  ans.  La  menstruation  a toujours  été  irrégulière  et  peu  abon- 
dante. Elle  vint  à Paris  il  y a cinq  ans;  à cette  époque  son  cou 
avait  grossi  et  elle  était  fatiguée  par  des  vomissements  très  fré- 
quents. Admise  à l’hôpital  de  la  Charité  (1883),  dans  le  service 
du  professeur  Hardy,  elle  est  examinée  par  M.  Gosse'in  qui  pro- 
pose la  thyroïdectomie. 

Après  l’extirpation  du  goitre,  les  vomissements  ne  cessèrent 
pas.  Le  caractère  de  la  malade  se  modifia  ; il  devint  excitable, 
irascible.  Elle  dit  avoir  une  attaque  convulsive  il  y a un  an,  atta- 
que qui  se  serait  renouvelée  depuis  six  mois.  A la  même  époque, 
elle  s’aperçut  que  ses  yeux  devenaient  plus  saillants  ; elle  éprouva 
depuis  ce  moment  des  palpitations  de  cœur  fréquentes  et  un 
tremblement  léger  des  mains. 

État  actuel.  — Exophtalmie  double,  modérée,  sans  troubles 
fonctionnels  de  la  vue.  Palpitations  assez  fréquentes.  Tremble- 
ment prononcé  surtout  aux  mains.  Diarrhée  et  vomissements  qui 
surviennent  par  crises,  sans  cause  appréciable,  et  disparaissent 
après  avoir  duré  quinze  jours  ou  trois  semaines. 

Aspect  de  la  peau,  normal.  Sensibilité  intacte.  Sensation  cons- 
tante de  chaleur  ; besoin  incessant  de  changer  de  place.  Caractère 
irritable.  Intelligence  conservée.  Pas  de  symptômes  de  myxoe- 
dème.  Bon  état  général.  Au  devant  du  cou,  on  voit  la  cicatrice  en 
U formée  à la  suite  de  la  thyroïdectomie  ; et  à droite,  près  de  la 
clavicule,  une  cicatrice  plus  petite,  au  niveau  d’un  drain,  qui  pas- 
sait à cet  endroit.  La  palpitation  ne  permet  pas  de  retrouver  les 
traces  du  corps  thyroïde. 
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Observation  VU 

Cas  de  goitre  exophtalmique  anémique,  traité  par  un  séton  à tra- 
vers le  goitre  et  par  la  digitale.  Guérison. 

Mac  Naughton  Jones,  chirurgien  à Cork  ophthalmic  and  aurai  hos- 
pital (British  med.  journal,  19  décembre  1874). 

Connor,  Elisabeth,  âgée  de  27  ans,  ouvrière  à la  machine,  fut 
admise  à l’bôpital  le  21  août  1872.  Elle  avait  constamment  tra- 
vaillé à la  machine  au  pied  depuis  sept  ans.  Elle  se  présenta  à 
mon  observation  en  août  1872  avec  les  symptômes  suivants  : 

Les  yeux  étaient  proéminents,  sorLant  des  orbites,  il  y avait  une 
notable  inflammation  de  la  conjonctive,  avec  quelques  petits  ulcè- 
res marginaux  de  la  cornée.  La  pupille  était  moyennement  dilatée, 
il  y avait  une  rétraction  très  marquée  de  la  paupière  supérieure, 
comme  cela  a été  signalé  par  von  Graëfe. 

Apparemment  les  paupières  sont  seulement  fermées  par  un 
effort  volontaire  ; l’œil  droit  était  le  plus  proéihinent  ; elle  accusait 
occasionnellement  des  douleurs  lancinantes  dans  l’œil  gauche.  A 
l'examen  à l’ophtalmoseope,  il  y avait  une  dilatation  générale  de 
toutes  les  veines  de  la  rétine,  et  une  pulsation  bien  marquée  dans 
les  artères  delà  rétine  des  yeux,  avec  quelques  points  atrophiques 
çà  et  là,  mais  plus  particulièrement  à l’œil  gauche.  Il  y avait  une 
action  violente  du  cœur,  avec  accroissement  de  la  surface  de 
matité  ; les  bruits  du  cœur  étaient  entendus  à droite  et  sur  toute 
la  portion  supérieure  de  la  poitrine.  Je  ne  pus  découvrir  aucun 
bruit.  Elle  assurait  que  les  yeux  étaient  plus  proéminents  le  matin, 
les  pulsations  distinctes  des  deux  carotides  étaient  visibles  à une 
distance  considérable  de  la  malade.  P.  110. 

La  fille  avait  l’air  maladif,  elle  était  chétive,  anémique  et  très 
hystérique,  fondant  en  larmes  à tout  propos.  Les  règles  n’ont 
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pas  été  régulières  depuis  longtemps  et  ont  cessé  même  depuis 
quelques  mois. 

Elle  était  très  débilitée,  se  plaignant  de  douleurs  dans  le  dos 
et  de  perte  de  sommeil  par  suite  de  palpitations  excessives  et 
très  fatigantes,  se  plaignant  particulièrement  de  violents  batte- 
ments de  cœur  qui  étaient  très  gênants. 

Le  cou  était  élargi  par  la  présence  d’un  goitre  mesurant  six 
pouces  et  demi  d’un  côté  à l’autre,  et  trois  et  demi  de  profondeur 
occupant  la  glande  thyroïde  tout  entière.  Cet  élargissement  a 
paru,  dit-elle,  avant  la  protrusion  des  yeux,  cinq  mois  aupara- 
vant ; mais  elle  n’y  fit  pâs  bien  attention  jusqu’à  ce  que  l’œil 
devint  proéminent.  Quand  il  fit  quelque  saillie,  elle  fut  mise  en 
traitement  pour  le  goitre. 

Le  lobe  droit  de  la  glande  thyroïde  était  très  élargi,  sa  vision 
avec  les  deux  yeux  était  égale  à 20/80,  aussi  la  malade  présentait 
une  apparence  très  digne  de  pitié  ; elle  fut  obligée  d’abandon- 
ner son  travail  à la  machine  et  fut  en  conséquence  mal  nourrie  • 
elle  fut  pendant  quelque  temps  soutenue  par  les  bontés  d’une 
association  charitable  de  la  ville. 

Le  traitement  consistait  en  administration  de  digitale  combi- 
née avec  le  fer,  le  dernier  étant  donné  jusqu’à  ce  que  les  batte- 
ments du  cœur  fussent  réduits  à 50  par  minute.  Et  alors  la  qui- 
nine et  le  fer  alternés  avec  le  bromure  de  potassium. 

Je  passai  un  long  séton  à travers  le  goitre  et  sur  sa  suppura- 
tion, je  passai  de  petites  flèches  caustiques  de  chlorure  de  zinc, 
comme  il  a été  indiqué  dernièrement  par  Morell  Mackensie.  Elle 
resta  à l’hôpital  jusqu’à  Noël  1872  ; quand  elle  fut  débarrassée, 
très  améliorée,  portant  encore  le  séton,  elle  continua  alternative- 
ment ses  médicaments.  LS  goitre  était  très  réduit  ; les  yeux  n’é- 
taient pas  à beaucoup  près  aussi  proéminents  ; son  apparence 
générale,  santé,  esprit,  étaient  entièrement  différents  de  ce  qu’ils 
étaient  au  moment  de  son  admission  ; elle  continua  son  traite- 
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ment  pendant  le  reste  de  1873.  Je  vis  la  malade  le  11  novembre  ; 
elle  est  maintenant  occupée  très  assidûment. 

Les  yeux  étaient  bien  dans  les  mêmes  conditions  que  quand 
elle  a quitté  l'hôpital  ; sa  santé  générale  est  très  améliorée,  il  y 
a une  diminution  marquée  dans  le  goitre.  Elle  ne  souffre  pas  de 
palpitations  fatigantes  et  elle  n’a  plus  de  pulsations  morbides 
dans  les  carotides  ; les  fonctions  utérines  sont  rétablies. 

Observation  VIII 

Goitre  kystique  ayant  donné  lieu  à la  triade  du  goitre  exophtal- 
mique. Opération  par  les  caustiques.  Guérison  de  tous  les 
symptômes  par  le  professeur  Ollier. 

M'!e  M...  (Louise),  âgée  de  21  ans,  a vu  survenir  il  y a 3 ans 
une  petite  grosseur  sur  le  côté  droit  du  cou  ; celte  grosseur  aug- 
mente peu  à peu,  malgré  un  traitement,  puis  il  survient  peu  à 
peu  à la  dyspnée  des  battements  de  cœur  continuels. 

Amaigrissement  notable,  insomnie;  symptômes  qui  s'aggra- 
vèrent graduellement. 

22  juin  1877.  — La  veille  du  début  de  l’opération,  la  malade 
présentait  sur  le  côté  droit  du  cou,  une  tumeur  grosse  comme  un 
œuf  de  dinde. 

La  trachée  était  déviée  à gauche,  le  goitre  descendait  jusqu'au 
sternum  et  paraissait  même  s’étendre  un  peu  derrière  lui.  Les 
battements  du  cœur  étaient  tumultueux,  160  à la  minute.  Il  y 
avait  une  saillie  des  globes  oculaires;  en  un  mot,  tous  les  symp- 
tômes évidents  de  la  maladie  de  Basedow. 

La  tumeur  avait  surtout  augmenté  de  volume  depuis  quatre 
mois;  elle  présentait  de  la  fluctuation.  Depuis  deux  ans,  la 
menstruation  était  irrégulière  et  les  règles  peu  abondantes. 
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Opération  le  23  juin  1877. 

De  chaque  côlé  de  la  tumeur,  ou  fait  une  section  au  bistouri 
des  parties  superficielles  jusqu’à  la  poche,  et  on  applique  à ce 
niveau  de  la  pâte  de  Canquoin,  de  midi  à 7 heures  et  demie  du 
soir. 

Le  21.  — Nuit  agitée.  Le  pourtour  des  parties  cautérisées  est 
rouge  et  tendu.  Il  n’v  a pas  augmentation  de  la  dypsnée,  mais  la 
déglutition  paraît  un  peu  plus  gênée.  T.  soir  39ü.  P.  144. 

L"  25.  — Nuit  très  agitée,  douleur  s'irradiant  du  cou  dans  les 
épaules.  T.  matin  37J,5;  P.  144.  Soir.  T.  39°;  P.  140. 

Le  26.  — Nuit  meilleure.  T.  matin  38°;  P.  120. 

Le  28.  — Les  eschares  commencent  à se  détacher.  La  respira- 
tion se  fait  plus  facilement.  T.  matin,  38a,3;  P.  144. 

Le  29.  — Nuit  bonne.  Les  eschares  sont  presque  détachées. 
T.  matin,  38°  ; P.  96. 

1er  juillet.  — On  fait  une  seconde  cautérisation  avec  de  la  pâte 
de  Canquoin,  de  onze  heures  à quatre  heures  du  soir. 

Le  3.  — Nuit  agitée.  T.  matin  38°, 7.  P.  126. 

Le  4.  — T.  39°.  P.  132.  Difficulté  de  la  déglutition,  moindre 
cependant  que  dans  la  cautérisation  du  début.  Respiration  assez 
facile. 

Le  8.  — Les  eschares  commencent  à se  détacher  surtout  à 
droite,  nuit  bonne.  T.  38°. 

A deux  heures  du  soir,  ouverture  du  kyste  par  l’orifice  du -côté 
droit.  Il  donne  un  liquide  sanguinolent. 

Le  9.  — Mieux  sensible.  T.  37°, 8.  L’eschare  faite  à gauche 
s’est  détachée,  mais  le  kyste  n’est  pas  ouvert  de  ce  côté. 

Le  12.  — On  perce  à gauche  la  couche  mortifiée,  si  bien  que 
le  kyste  est  ouvert  maintenant  des  deux  côtés. 

Le  13.  — État  général  excellent.  Les  battements  du  cœur  se 
sont  modifiés,  ils  sont  moins  accélérés  et  surtout  moins  pénibles. 

Le  14.  — On  cautérise  la  poche  au  nitrate  d’argent. 
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Le  18.  — On  passe  un  drain  parles  trois  orifices,  et  on  fait  des 
injections  à la  teinture  d’iode  au  dixième. 

Les  battements  du  cœur  sont  revenus  plus  forts  dans  la  journée 
à la  suite  de  la  présence  du  drain  dans  l’intérieur  de  la  poche. 

Le  19.  — Quelques  frissons.  T.  39°, 2.  P.  126. 

Le  21.  — Même  état.  T.  39°, 4.  P.  174. 

Le  2-4. — Un  nouveau  kyste  s'ouvre  dans  l’ancien,  du  côté 
droit.  Le  liquide  qui  en  sort  a l’aspect  séreux,  différent  du  liquide 
roussâtre  observé  à la  suite  de  l’ouverture  du  premier  kyste. 

Le  26.  — T.  40.  Diarrhée.  Par  les  ouvertures  du  drain,  il  sort 
un  liquide  séro-purulent. 

La  tumeur  diminue. 

Le  27.  — Les  bords  de  la  plaie  kystique  sont  boursoufflés, 
mous,  fongueux.  Malaise  persistant. 

La  malade  se  lève  cependant.  Grande  faiblesse. 

2 août.  — Amélioration  graduelle.  La  malade  peut  partir  pour 
les  eaux  de  Sail-sous-Louzeaux. 

La  malade  conserva  son  drain  encore  pendant  plusieurs  mois 
et  quand  on  le  lui  enleva  on  plaça  un  petit  tube  sur  un  des  ori- 
fices pour  continuer  les  injections. 

Le  tube  resta  en  place  pendant  une  année  encore. 

A cette  époque,  la  tumeur  avait  à peu  près  disparu  ainsi 
que  la  plupart  des  symptômes  généraux  qui  l’avaient  accom- 
pagnée. 

En  mai  1879,  la  malade  a été  vue  par  M.  Ollier,  il  restait 
encore  un  peu  d’exophtalmie  ; mais  le  cœur  avait  régularisé 
ses  battements,  qui  étaient  à 80.  On  ne  voyait  qu’une  double 
cicatrice  peu  apparente.  La  ma'ade  pensait  à se  marier. 
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Observation  IX 

Goitre  diflus.  Thyroïdectomie  totale  par  M.  Péan.  Guérison.  Th. 
de  Chrétien,  1888. 

E.  J...,  journalière,  âgée  de  24  ans,  entre  le  23  avril  1885  à 
l’hôpital  Saint-Louis,  salle  Denonvilliers,  n.  45. 

A huit  ans,  elle  a vu  apparaître  une  tumeur  au  niveau  du  lobe 
gauche  du  corps  thyroïde  ; en  peu  de  temps  ce  côté  a atteint  le  vo- 
lume d’une  orange. 

Deux  ans  plus  tard  le  côté  droit  s’est  pris  à son  tour  et  s’est 
accru  lentement.  Pendant  cette  évolution,  ia  malade  a présenté 
des  accidents  analogues  à ceux  que  l’on  observe  dans  le  goitre 
exophtalmique  ; elle  a eu  de  la  saillie  des  globes  oculaires,  des 
palpitations  cardiaques,  des  battements  vasculaires  de  la  face  et 
du  cou. 

Au  moment  de  son  entrée  dans  le  service,  la  respiration  et  la 
déglutition  sont  gênées,  parfois  la  voix  change  de  caractère  et 
devient  rauque.  La  tumeur  du  côté  droit  est  allongée,  dans  le 
sens  vertical  ; celle  du  côté  gauche  arrondie,  plus  volumineuse, 
va  près  de  la  clavicule.  Ces  deux  tumeurs  suivent  les  mouve- 
ments du  larynx  et  remontent  comme  lui  au  moment  de  la  déglu- 
tition. Leur  consistance  est  dure,  rénitente  ; indolence  absolue. 
La  peau  est  saine  et  sillonnée  de  quelques  Veines  un  peu  dévelop  • 
pées.  Mobilité  parfaite  sur  les  parties  sous-jacentes.  L'état  géné- 
ral est  peu  satisfaisant  malgré  les  soins  et  les  traitements  pro- 
longés auxquels  la  malade  a été  soumise.  Le  faciès  est  pâle,  les 
conjonctives  sont  décolorées,  il  existe  un  souffle  cardiaque  doux 
à la  base.  Les  menstrues  sout  régulières,  mais  peu  abondantes. 

2 mai.  — Anesthésie  par  le  chloroforme.  Deux  incisions  verti- 
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cales  et  parallèles  réunies  eD  bas  par  une  incision  horizontale 
passant  au  devant  de  l’extrémité  supérieure  du  sternum.  La  peau 
est  disséquée  jusqu’à  son  insertion  supérieure;  puis  la  .ligne 
blanche  intermusculaire  est  reconnue,  incisée  et  la  capsule  d’en- 
veloppe de  la  tumeur  mise  à nu.  Cette  capsule  divisée,  le  tissu 
du  goitre  se  présente  à nous.  Nous  saisissons  avec  de  fortes  pin- 
ces courbes  la  partie  qui  se  présente  et  nous  enlevons  tout 
d’abord,  en  le  morcelant,  le  lobe  droit,  sans  intéresser  la  carotide 
qui  est  située  un  peu  en  avant  de  lui  et  côtoie  sa  partie  latérale. 
Le  lobe  gauche  est  ensuite  enlevé. 

Nous  avons  soin  de  ne  sectionner  de  la  tumeur  que  ce  qui  est 
saisi  dans  la  pince  et  placé  au-dessus  d’elle.  La  perte  de  sang 
est  peu  considérable.  Mais  il  faut  appliquer  une  douzaine  de  pin- 
ces à demeure  pendant  une  heure  et,  après  ce  temps,  deux  liga- 
tures au  catgut. 

La  plaie  est  lavée  à la  solution  phéniquée  forte,  un  gros  drain 
est  placé  à la  partie  déclive  et  les  sutures  profondes  et  superfi- 
cielles sont  faites  au  crin  de  Florence. 

Pansement  antiseptique,  compression,  immobilisation.  La 
malade  est  couchée  horizontalement. 

Les  jours  suivants,  la  température  reste  presque  normale.  Le 
maximum  d’élévation  a lieu  le  quatrième  jour,  38°, 2 le  soir.  Ce 
jour-là  on  avait  enlevé  la  moitié  des  sutures. 

Le  27.  — La  malade  quitte  l’hôpital  entièrement  rétablie  avec 
une  cicatrice  à peine  apparente,  les  forces  sont  revenues. 

Revue  six  mois  après  l’opération  dans  un  excellent  état  de 
santé,  elle  n’avait  plus  ces  accidents  dyspnéiques  et  cardiaques 
qui  rendaient  la  vie  intolérable  avant  l’opération. 
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Observation  X 

Traitement  du  goitre  exophtalmique  par  l'électricité  (Vigouroux, 
Gazette  des  hôpitaux,  1891). 

Maladie  de  Basedov  chez  une  fille  de  21  ans.  Début  brusque  il  y 
a un  an.  Etat  mental  particulier,  accompagnant  les  symptômes 
physiques.  Amélioration  assez  rapide  de  ces  deux  ordres  de 
symptômes. 

Del...,  21  ans,  fut  envoyée  dans  le  service  d’électrothérapie  par 
M.  le  professeur  Charcot,  en  mars  1891. 

Antécédents  héréditaires.  — Sa  grand’mère  maternelle  est 
sujette  à des  attaques  d’hystérie  qui  se  renouvellent  très  fréquem- 
ment. Sa  mère  est  en  bonne  santé,  mais  très  impressionnable  ; 
une  sœur  de  sa  mère  a eu  des  crises  de  nerfs  à la  suite  de  fortes 
émotions.  Son  frère  et  sa  sœur  sont  nerveux.  Son  père  est  bien 
portant. 

Aucun  autre  membre  de  la  famille  n’a  jamais  été  atteint  de 
maladie  nerveuse. 

Antécédents  personnels.  — Elle  a toujours  été  nerveuse,  elle 
s’est  trouvée  mal  quelquefois,  mais  n’a  jamais  eu  de  convul- 
sions. 

Réglée  à 1-i  ans,  régulièrement. 

Au  point  de  vue  mental,  c'est  une  femme  d’intelligence  vive  ; 
elle  est  instruite  et  est  passionnée  pour  la  musique.  Elle  est  d’un 
caractère  assez  prompt,  se  met  en  colère  facilement  et  pleure 
pour  des  motifs  futiles.  Elle  a toute  la  série  des  stygmates  psychi- 
ques de  dégénérescence.  Elle  nous  raconte  qu’elle  a toujours  eu 
de  petites  manies.  Elle  ne  peut  supporter  que  l’on  trouble  en  rien 
l’ordre  de  sa  chambre.  Elle  n’a  jamais  voulu  longer  une  rivière, 
et  c'était  un  supplice  pour  elle  que  de  traverser  un  pont.  Elle  a 
Chamberlain  2!> 


eu  un  accès  d’arythmomanie,  mais  qui  s’était  limité  aux  pavés 
de  la  rue  : en  marchant,  elle  comptait  les  pavés  de  la  rue,  qu’elle 
fût  seule  ou  entrain  de  causer  avec  quelqu’un.  Elle  éprouva  aussi 
la  folie  du  doute  : elle  ne  pouvait  envoyer  une  lettre  sans  la  déca- 
cheter et  la  relire  à plusieurs  reprises  ; elle  eut  également  peur 
du  feu  ; elle  ne  s’endormait  pas  avant  d’avoir  visité  plusieurs 
fois  les  foyers  de  l’appartement  et  se  relevait  plusieurs  fois  pour 
aller  visiter  la  fermeture  de  la  porte  de  sa  chambre. 

A l’heure  actuelle,  ces  différentes  obsessions  qui,  dans  le  cours 
de  la  maladie  de  Basedow,  ont  fait  place  aux  idées  de  suicide, 
ont  disparu  pour  être  remplacées  par  une  variété  d’onomatoma- 
nie. Au  milieu  d’une  conversation,  elle  se  met  à siffler  plusieurs 
mesures  d’un  air. 

La  malade  a une  conscience  très  nette  de  son  état,  elle  est  très 
ennuyée  de  l’irrésistibilité  de  ses  impulsions,  elle  raconte  très 
bien  l’angoisse  qui  les  précède  et  la  satisfaction  qui  succède  à 
l’accomplissement  de  l’acte. 

Vers  la  fin  du  mois  d’août  1800,  elle  eut  un  grand  chagrin,  et 
passa  plusieurs  journées  à pleurer.  Elle  s’aperçut  un  matin  que 
ses  yeux  sortaient  de  leur  orbite  d’une  façon  « effrayante  » et 
que  son  cou  était  excessivement  grossi. 

A partir  de  ce  moment  elle  se  sentit  énervée  et  fiévreuse.  Ses 
mains  étaient  toujours  moites,  elle  était  brûlante  bien  qu’on  fût 
en  hiver  et  elle  en  souffrait  beaucoup.  Sa  bouche  était  en  feu, 
ses  lèvres  sèches.  Elle  fut  prise  d’un  tremblement  nerveux  dans 
tout  le  corps,  mais  surtout  localisé  aux  mains,  qui  l’empêchait 
de  se  livrer  à aucun  travail  manuel. 

La  moindre  émotion  lui  occasionnait  des  crises,  des  étoulfe- 
ments  et  des  douleurs  au  niveau  du  cœur.  Son  pouls  battait  135 
pulsations  à la  minute.  Les  nuits  étaient  très  agitées,  elle  dor- 
mait à peine  deux  ou  trois  heures,  et  avait  des  cauchemars  ter- 
rifiants ; elle  voyait  des  loups  et  des  chiens  enragés,  les  mem- 
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bres  de  sa  famille  mor!s.  Ces  rêves  l’épouvantaient  à un  point 
tel  que  non  seulement  elle  se  réveillait  en  surs-' ut,  mais  que 

toute  la  journée  elle  restait  sous  leur  pénible  impression  ; jamais, 

* 

cependant,  réveillée,  elle  n’a  continué  à voir  l’objet  de  son  cau- 
chemar. 

Son  caractère  changea  peu  à peu,  elle  devint  triste  et  très 
1rritable,  elle  se  mettait  à pleurer  sans  motif,  alors  il  lui  vint  des 
idées  obsédantes  de  suicide.  Elle  était  indifférente  à ce  qui  se 
passait  autour  d’elle,  ne  s’occupait  plus  ni  du  ménage  ni  de  ses 
études.  Elle  se  trouvait  mal  à chaque  instant,  et  était  devenue 
d’une  faiblesse  excessive  et  d’une  grande  maigreur.  Toute  nour- 
riture lui  répugnait,  elle  ne  mangeait  presque  plus  ; quelque 
temps  après,  au  contraire,  elle  eut  une  fringale  que  rien  ne 
pouvait  apaiser. 

La  malade  se  décida  alors  à consulter  des  médecins,  et  pen- 
dant trois  mois  elle  fut  successivement  traitée  par  les  douches, 
le  bromure  de  potassium,  le  valérianate  d’ammoniaque,  l’extrait 
de  quinquina. 

Découragée  par  l’insuccès  de  ces  divers  traitements,  elle  resta 
quatre  mois  sans  se  soigner  et  ce  n’est  qu’à  la  fin  de  mars  1S91, 
qu’elle  revint  à la  consultation  de  M.  le  professeur  Charcot  qui 
l’envoya  à i’électrothérapie.  Depuis  ce  moment,  elle  fut  électrisée 
trois  fois  par  semaine,  à l’exclusion  de  tout  autre  médicament. 

A son  entrée  dans  le  service,  Del...  est  dans  un  état  de  faiblesse 
excessive,  elle  est  très  fatiguée  de  marcher  elle  ne  peut  se  tenir 
longtemps  debout,  elle  est  animée  d’un  tremblement  â oscilla- 
tions très  rapides,  et  généralisé  dans  tout  le  corps,  elle  peut  à 
peine  défaire  les  boutons  de  son  corsage.  La  sensibilité  est  égale 
des  deux  côtés. 

La  peau  est  moite,  couverte  d’une  sueur  épaisse. 

Les  yeux  sont  énormes,  le  globe  oculaire  est  presque  sorti  de 
l’orbite.  On  ne  trouve  la  paralysie  d’aucun  des  muscles  de  l’œil, 
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La  paupière  supérieure  n’arrive  pas  à recouvrir  complètement  le 
globe  oculaire. 

La  conjonctive  est  légèrement  enflammée,  les  réflexes  pupillai- 

♦ 

res  à la  lumière  et  à 1 accommodation  sont  conservés.  La  vue  est 
normale.  > 

Le  cou  est  gros,  mesure  35  centimètres  au  lieu  de  32  qu’il  me- 
surait auparavant  au  dire  de  la  malade. 

Les  deux  lobes  du  corps  thyroïde  sont  également  développés. 
La  respiration  est  rapide  et  compte  24  respirations  à la  minute. 
L'auscultation  des  poumons  ne  décèle  rien  d'anormal. 

Le  pouls  est  rapide  et  régulier  (134  pulsations),  le  cœur  n’est 
pas  hypertrophié  et  son  auscultation  fait  entendre  des  battements 
tumultueux,  mais  sans  aucun  bruit  anormal. 

La  carotide  est  excessivement  tendue. 

La  résistance  électrique  est  tellement  faible,  qu’elle  ne  peu^ 
être  mesurée  avec  la  force  électro-motrice  de  12  volts  dont  on  se 
sert  habituellement  ; avec  10  volts,  elle  est  de  800  ohms. 

La  malade  se  plaint  d’insomnies,  de  cauchemars.  Elle  est  très 
irritable,  abattue,  découragée,  a peu  de  confiance  dans  le  traite- 
ment. En  ce  moment  la  malade  était  obsédée  par  des  idées  de 
suicide. 

Dès  les  premières  séances,  la  malade  a commencé  à accuser 
une  amélioration  notable  de  son  état  général,  elle  se  trouvait 
mieux  portante,  le  sommeil  était  meilleur,  cinq  heures  par  nuit, 
et  elle  n’avait  plus  de  cauchemars. 

Le  16  avril,  c’est-à-dire  vers  la  douzième  séance  environ,  l’a- 
mélioration se  continue  ; les  symptômes  objectifs  sont  également 
amendés,  le  tremblement  est  bien  moins  accentué,  la  malade  a 
recommencé  à écrire,  le  cou  a diminué  de  un  centimètre  et  demi, 
et  est  à 33,5. 

Le  nombre  des  respirations  est  tombé  à 24  et  celui  des  pulsa- 
tions à 120. 
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Depuis,  le  mieux  a toujours  été  en  augmentant. 

Le  pouls  ne  bat  plus  que  102  pulsations. 

La  résistance  électrique  est  toujours  très  faible. 

Le  3 novembre.  — Le  mieux  continue,  la  malade  peut  travail- 
ler et  passer  ses  examens.  L’exopbtalmie  diminue  peu  à peu. 

La  malade  a pu  reprendre  peu  à peu  toutes  les  occupations 
qu'elle  avait  dù  abandonner,  la  force  est  revenue,  elle  a repris 
ses  études  de  chant,  et  peut  préparer  le  concours  du  conserva- 
toire. Il  ne  reste  plus  que  l’exophtalmie  et  les  palpitations,  les 
autres  symptômes  ont  disparu. 

Le  15  septembre.  — La  malade  continue  à suivre  son  traite- 
ment quoique  moins  régulièrement  : les  yeux  ont  beaucoup 
diminué,  comme  en  témoignent  deux  photographies  de  la  malade 
à cinq  mois  d’intervalle.  La  paupière  supérieure  recouvre  com- 
plètement le  globe  oculaire. 

Le  cou  ne  mesure  plus  que  32°, 5. 

Les  respirations  ne  sont  plus  que  18  à la  minute. 


Observation  XI 

Traitement  du  goitre  exophtalmique  par  l’électricité  (Vigouroux). 

k 

W...,  étudiante,  27  ans,  mère  nerveuse.  Pas  d’hérédité  simi- 
laire. Réglée  à 13  ans  régulièrement.  N’avait  jamais  été  malade. 

Lu  1882,  à la  suite  de  grandes  émotions,  elle  ressentit  un  grand 
énervement  et  vit  apparaître  des  taches  de  vitiligo. 

En  1S88,  elle  éprouva  de  fortes  palpitations  ; elle  constata  un 
commencement  de  goitre  et  ses  yeux  changèrent  d’expression.  En 
même  temps  elle  eut  des  névralgies  faciales  et  le  tremblement 
commença  avec  les  insomnies  et  les  cauchemars  terrifiants. 
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Elle  fut  d’abord  soignée  à Genève  par  le  Dr  Revillod,  qui  la 
traita  par  l'hydrothérapie  et  le  bromure,  sans  obtenir  de  résultat. 

Venue  à Paris,  elle  entra  à l'hôpital  Neeker,  ou  elle  fut  peu 
améliorée.  . 

Enfin,  en  octobre  1888,  elle  était  à ia  consultation  de  la  Salpè- 
* trière,  et  elle  fut  soumise  au  traitement  de  la  faradisation,  tout 
en  continuant  à prendre  successivement  du  bromure  de  potas- 
sium, de  i’arséniate  de  soude,-  de  la  strychnine  et  de  l’byoscia- 
mine.  N’éprouvant  qu’un  léger  soulagement,  elle  abandonne  le 
traitement. 

Ce  n’est  qu’au  mois  de  mars  1889,  qu’elle  revient  à l’électro- 
thérapie.  Suivant  nos  conseils,  elle  supprime  toute  autre  médi- 
cation. Le  mieux  apparaît  aussitôt  ; la  malade  peut  reprendre  ses 
études,  passer  ses  examens  de  licence  et  partir  pour  la  campa- 
gne en  août  1890,  se  regardant  comme  guérie. 

La  santé  reste  bonne  pendant  quelques  mois  ; mais  de  nou- 
veaux chagrins  et  des  excès  de  travail  intellectuel  font  reparaître 
quelques  symptômes,  tels  que  l’énervement,  l’insomnie,  le  trem- 
blement. Elle  cesse  tout  travail  et  se  traite  par  le  bromure  de 
potassium  et  le  chloral.  N'éprouvant  aucune  amélioration,  elle 
revient  à l’éleclrothérapie  en  juillet  1891. 

A son  entrée  dans  le  service,  la  malade  présente  la  triade 
symptomatique  de  la  maladie  de  Basedow  : les  yeux  sont  gros, 
le  goitre  légèrement  apparent,  le  pouls  bat  1:20  pulsations,  la 
carotide  est  tendue  ; la  peau  moite,  est  recouverte  au  niveau  du 
cou  et  des  avant-bras  de  tâches  de  vitiligo. 

La  résistance  électrique,  très  diminuée,  est  de  1250  ohms. 

-Mais  ce  dont  la  malade  se  plaint  le  plus,  c’est  d’un  grand  éner- 
vement, d’insomnies  rebelles  avec  cauchemars  terrifiants  et  d’une 
incapacité  absolue  de  se  livrer  à tout  travail  intellectuel. 

Commencé  le  10  juillet  1891,  le  traitement  faradique  est  immé- 
diatement suivi  de  bons  résultats.  Au  bout  de  quelques  séances, 


l'énervement  diminue,  le  sommeil  revient  sans  avoir  recours  au 
chloral. 

Le  pouls  (le  25  juillet)  ne  battait  déjà  plus  que  100  pulsations,, 
et  les  autres  symptômes  disparurent  peu  à peu. 

La  malade  peut  reprendre  ses  occupations  et  ses  travaux,  et 
aujourd'hui  on  peut  la  considérer  comme  guérie. 


Observation  XI l 

Traitement  du  goitre  exophtalmique  par  l'électricité  (Vigouroux). 
Maladie  de  Basedow  datant  de  3 mois  chez  une  femme  de  47  ans. 

Amélioration  très  rapide. 

P...,  -47  ans,  cuisinière,  entre  dans  le  service,  envoyée  par  un 
médecin  de  la  ville  avec  le  diagnostic  « goîlre  exophtalmique  ». 

Les  antécédents  héréditaires  de  la  malade  ne  nous  montrent 
pas  l'hérédité  directe.  Sa  mère  est  morte  d’accident  ; son  père,  qui 
faisait  des  excès  alcooliques,  fut  frappé  d’apoplexie  foudroyante; 
sur  douze  frères  et  sœurs  qu’elle  a eus,  huit  sont  morts  en  bas- 
àge,  deux  d’une  affection  de  poitrine  vers  l’âge  de  20  ans. 

Parmi  les  collatéraux,  elle  n’a  jamais  connu  personne,  ayant 
eu  le  goitre  ni  sa  maladie  nerveuse  ou  mentale. 

Elle-même  a toujours  eu  une  bonne  santé.  Réglée  à 16  ans 
sans  difficulté,  elle  a toujours  été  très  régulière. 

Elle  a toujours  été  d’un  caractère  un  peu  impressionnable,  se 
mettant  en  colère  très  facilement.  Bonne  travailleuse,  elle  s’est 
occupée  comme  cuisinière  jusqu’à  ces  derniers  temps. 

Il  y a deux  ans,  elle  eut  un  violent  chagrin  et  de  grands  ennuis, 
l’homme  avec  lequel  elle  vivait  depuis  très  longtemps  la  quitta 
pendant  trois  mois. 

A partir  de  ce  moment,  ses  nuits  furent  moins  bonnes;  elle 
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éprouvait  comme  des  accès  de  tremblement  qui  lui  duraient 
quelques  minutes  et  qui  ne  la  prenaient  jamais  que  la  nuit.  En 
même  temps,  elle  souffrait  de  sensations  passagères  de  chaud  et 
de  froid, 

Elle  continuait  cependant  à travailler,  et  cet  hiver  1 S90- 1 891 
elle  s’est  beaucoup  fatiguée. 

En  juillet  1891,  elle  dut  quitter  son  travail  à cause  de  la  fatigue 
qu’elle  éprouvait  ; elle  se  sentait  excessivement  faible,  avait  des 
vertiges,  des  accès  de  suffocation  et  des  battements  de  cœur. 

Son  cou  commence  à grossir,  ses  yeux  deviennent  étranges 
et  sortent  de  l'orbite. 

Elle  se  décide  à consulter  un  médecin  qui  pendant  un  mois  la 
traite  à la  digitale  à l’intérieur  et  les  badigeonnages  à la  teinture 
d'iode  de  son  goitre,  et  ce  n’est  qu'au  mois  d’août  qu’elle  fut 
envoyée  dans  le  service  d’électrothérapie. 

A son  entrée,  P...  présente  le  type  caractéristique  de  la  mala- 
die de  Basedow  ; les  yeux  sont  saillants,  mais  on  ne  trouve  ni 
le  signe  de  de  Graëfe,  ni  celui  de  Môbius. 

Le  cou  volumineux,  mesure  36  centimètres  avec  hypertrophie 
plus  grande  en  faveur  du  lobe  droit  du  corps  thyroïde. 

Edc  est  animée  d’un  tremblement  généralisé. 

La  peau  est  moite  eL  rougit  facilement  au  moindre  contact. 

La  résistance  électrique,  très  diminuée,  est  de  1500  ohms. 

La  sensibilité  est  intacte  des  deux  côtés  du  corps. 

Pas  de  zone  hystérogène. 

Le  pouls  est  accéléré  ; il  bat  120  pulsations  à la  minute.  L’aus- 
cultation du  cœur  ne  révèle  aucune  lésion  valvulaire.  La  respira- 
tion n’est  pas  accélérée  (20  inspirations  la  minute). 

La  malade  se  plaint  d’une  petite  toux  sèche,  non  accompagnée 
d’expectoration,  qui  la  gêne  beaucoup. 

Elle  ne  dort  pas  la  nuit  et  fait  des  cauchemars  affreux. 

Elle  sent  qu’elle  est  devenue  beaucoup  plus  nerveuse  et  plus 
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irritable  ; mais  elle  ne  se  préoccupe  pas  outre  mesure  de  l’atten- 
tion que  lui  portent  les  gens  dans  la  rue. 

Elle  est  d’une  grande  faiblesse  et  incapable  de  tout  travail. 
Quand  elle  marche  dans  la  rue,  elle  est  souvent  prise  de  verti- 
ges qui  la  forcent  à s'appuyer  contre  le  mur. 

Le  traitement  fut  commencé  le  1er  août,  à l’exclusion  de  tout 
autre.  11  produisit  une  amélioration  rapide.  Dès  la  troisième 
séance,  la  malade  avait  beaucoup  mieux  dormi  et  n’avait  plus 
de  cauchemars.  Elle  se  sentait  plus  forte  et  avait  éprouvé  moins 
de  vertiges. 

Le  15  septembre.  — Nous  voyons  le  mieux  continuer  et  s’é- 
tendre aux  autres  symptômes. 

Les  yeux  sont  bien  moins  saillants,  le  gauche  est  presque 
redevenu  normal,  l’œil  droit  reste  encore  un  peu  gros. 

Le  cou  a diminué  ; il  ne  mesure  plus  que  31  centimètres. 

La  peau  est  moins  couverte  de  sueur  ; la  résistance  électrique 
est  de  3000  ohms. 

Le  nombre  des  inspirations  est  descendu  à 13. 

La  toux  a disparu. 

Le  tremblement  a diminué  et  les  autres  symptômes  se  sont 
amendés  de  façon  à permettre  à la  malade  de  reprendre  ses  occu- 
pations. 

Elle  se  plaint  toujours  de  ses  crises  de  tremblements  noctur- 
nes, qui,  bien  que  moins  fortes,  continuent. 

Le  2 novembre  1891.  — La  malade  guérie,  ne  vient  plus  à l’é— 
fectrolhérapie. 

Observation  XIII 
Traitement  électrique  (Vigouroux). 

H...  (Augusta),  33  ans,  couturière. 

Réglée  à 14  ans;  régulièrement  depuis  l’âge  de  20  ans.  N’a 
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jamais  fait  de  maladies,  mais  a toujours  été  d’un  tempérament 
délicat. 

Pas  d’hérédité  directe.  Père  nerveux. 

Début  de  la  maladie  en  septembre  1890  : vertiges,  palpita- 
tions, énervement,  insomnie,  tremblement,  sueur,  sensation  de 
chaleur,  crises  de  diarrhée,  taches  de  vitiligo  sur  le  front.  Pas 
de  goitre,  mais  l’expression  du  regard  était  changée. 

Envoyée  à l’électrothérapie  en  1 SSP . Elle  fut  rapidement  sou- 
lagée, put  reprendre  son  travail.  Abandonna  le  traitement  pen- 
dant plusieurs  mois,  de  juillet  en  septembre  1890.  Revint  de 
nouveau,  le  mieux  réapparut  et,  maintenant,  bien  qu'elle  ne 
vienne  qu’une  fois  par  semaine,  tous  les  symptômes  ont  disparu. 
Les  palpitations  seules  réapparaissent  quelquefois,  mais  elles 
cèdent  toujours  à une  séance  d’électricité. 

Observation  XIV 
Traitement  électrique  (Vigouroux). 

W...,  23  ans. 

Pas  d’antécédents  héréditaires  ni  personnels. 

A la  suite  de  la  perte  de  sa  mère,  en  1888,  accidents  nerveux, 
tremblement,  palpitations,  insomnie,  cauchemars,  idées  mélanco- 
liques. Incapacité  de  se  livrer  à aucun  travail. 

Anesthésie  pharyngienne,  plaques  d’hypéresthésie,  points  hys- 
térogènes au  niveau  de  l’ovaire  gauche.  Au-dessus  du  sein  gau- 
che, vitiligo  limité  à la  région  du  cou.  Résistance  électrique  aug- 
mentée à gauche. 

Traitée  depuis  le  mois  de  juillet  1890.  Suffisamment  améliorée 
pour  entreprendre  un  long  voyage. 
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Observation  XV 

Traitement  électrique  (Vigouroux). 

X...,  quarante  ans,  institutrice. 

Pas  d’hérédité  similaire. 

Malade  depuis  trois  ans.  Exophthalmie.  Symptôme  de  de  Graefe. 
Goitre  énorme.  Palpitations.  Tremblement.  Sueurs.  Insomnie. 
Cauchemars.  Faiblesse.  Diminution  énorme  de  la  résistance  élec- 
trique. 

Traitée  par  la  galvanisation  du  nerf  sympathique  à l’hôpita 
Necker,  n’a  éprouvé  que  peu  d’amélioration,  a dû  cesser  le  trai- 
tement à cause  d’une  eschare  à la  région  postérieure  du  cou. 

Venue  à l’électrothérapie  en  septembre  1890,  a été  rapidement 
améliorée.  A pu  abandonner  le  traitement  en  septembre  1890. 
Tous  les  symptômes  se  sont  amendés. 

/ I 

Observation  XVI 
Traitement  électrique  (Vigouroux). 

13...,  trente  trois  ans,  commerçant. 

Grand’mère  paternelle  était  affectée  d’un  tremblement  généra- 
lisé. 

Depuis  l’âge  de  12  ans  il  tremble  aussi. 

En  1886,  le  tremblement  a augmenté,  et  ses  cheveux,  sa  barbe 
et  ses  poils  sont  tombés  symétriquement.  En  même  temps,  il 
avait  delà  tachycardie  et  de  l’oppression. 

Traité  à l’hôpital  Saint-Louis  pendant  un  an  et  sans  résultat. 

A été  envoyé  à l’éleclrothérapie  en  mai  1890. 
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Anesthésie  à droite,  accompagnée  d’augmentation  de  la  résis- 
tance électrique  du  même  côté. 

Les  poils  n’ont  pas  repoussé,  mais  les  palpitations  ont  disparu 
et  le  tremblement  a diminué  à tel  point  que,  depuis  avril  1891, 
il  a pu  reprendre  son  travail,  tout  en  venant  régulièrement  se 
faire  électriser. 

Observation  XVII 
Traitement  électrique  (Vigouroux). 

G...,  44  ans. 

Tante  paternelle  avait  un  goitre  (?). 

Malade  depuis  deux  ans.  Goitre  surtout  marqué  à gauche. 
Exophtalmie.  Palpitations.  Tremblement.  Enervement.  Résis- 
tance très  diminuée. 

Au  bout  d’un  an  se  considérait  comme  guérie.  A abandonné  le 
traitement.  A la  suite  de  chagrins  et  de  grandes  émotions,  est 
retombée  malade  en  juin  1891.  Elle  est  revenue  à l’électro théra- 
pie, et  de  nouveau  elle  est  très  améliorée. 
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Progrès  Méd.  14  juillet). 

1883.  Marie.  — Associations  de  maladie  de  Basedow,  avec  ma- 
ladie Parkinson  (Progrès  Méd.,  14  juillet). 

1883.  Savage.  — Guys  hosp.  Rep. 

1884.  Galy.  — Quelques  considérations  sur  le  traitement  du 

goitre  exophtalmique  par  l’iode  et  ses  composés. 

1884.  Dionoux.  — Troubles  visuels  dans  le  goitre  exophtalmi- 
que (Annales  d’oculistique),  décembre. 

1884.  Gros.  — Élude  sur  le  goitre  exophtalmique  (Th.  de 
Paris). 

1884.  Rehn.  — Berl.  Klin.  Woch. 

1884.  Cardarelli.  — Revue  des  sciences  médicales. 

1885.  Hadden.  — Société  clinique  de  Londres  (février). 

1885.  Charcot.  — Maladie  de  Basedow  (Gaz.  des  Hôpitaux). 

1885.  Dreyflss-Brisac.  — Des  troubles  de  la  motilité  au  cours 

du  goitre  exophlhalmique  (Gazette  Hebdo.). 


1885.  Du  Cazal.  — Goître  exophtalmique  avec  tremblement 
et  atrophie  (Gaz.  Heb.). 

1885.  De  Ranse.  — Traitement  de  la  maladie  de  Basedovv 

(Gaz.  méd.  des  Hôp.). 

1886.  Landouzy. — Journal  de  méd.  et  de  chirurgie  pratique 

(p.  537).  . 

1886.  Déjerine.  — Thèse  d’agrégation. 

1 886.  Boinet.  — Thèse  d’agrégation. 

1886.  Hack.  — Deutsche  med.  Wochenschr. 

1886.  Dianoux. — Des  lésions  oculaires  dans  le  goître  exoph- 
talmique (Congrès  international  de  Copenhague). 

1886.  Sylvo.  — De  la  maladie  de  Basedow  (Gaz.  di  cüniche. 
Octobre). 

1886.  Botkin. — Maladie  de  Basedow  ou  de  Graves,  Archives 
de  la  société  de  biologie,  II,  2. 

1886.  Mœbius.  — Schmitts  Jahrbücher,  vol.  210. 

1887.  Mœbius.  — Central  blatt.  für  nervossh. 


1887.  Marie.  — Observation  de  la  maladie  de  Basedow,  avec 
vitiligo  généralisé  (France  méd.  14  août). 

1887.  Debove.  — B.  de  la  soc.  méd.  des  Hôpit.,  n.  15. 

1887.  Sainte-Marie.  — De  la  maladie  de  Basedow  (Th.  Pari?, 
28  juillet). 

1887.  Dubreuil. — Gazette  médicale.  Paris. 

1887.  Fraser.  — Extirpation  -de  la  glande  thyroïde  dans  un 
cas  de  goître  exophtalmique  (Guérison)  par  Fraser 
(Edimb.  méd.  chirurg.  soc.,  15  juin). 

1887.  Durdufi.  — Pathogénie  de  la  maladie  de  Basedow 
(Deutsche  med.  Woch.,  n.  4,  p.  148). 

1887.  De  Renzi.  — Forme  anormale  et  traitement  du  goître 
exophtalmique  (Rio,  Chili.  C.  Térapeu.  jour.). 

1887.  Wherry.  — Brit.  med.  Jour. 

1888.  Ballet.  — L'ophtalmoph.  externe  et  les  paralysies  des 
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nerfs  moteurs  bulbaires  dans  leur  rapport  avec  le  goi- 
tre exophtalmique  et  l’hystérie.  Rev.  Méd. 

1888.  Rendu.  — Goitre  exophtalmique  de  cause  iodique  (Rev. 
générale  de  clinique  et  thérap.). 

1888.  Tedern.  — De  l’anatomie  partielle  de  l’intestin  et  de  ses 
rapports  avec  la  maladie  de  Basedow  (Société  impé- 
rio-royale  des  médecins  de  Vienne  (avril  1888). 

1888.  Barié.  — Ataxie  locomotrice  et  goitre  exophtalmique 
(Soc.  méd.  des  Hôpit.)  14  décembre. 

1888.  Bertoye.  — Etude  clinique  sur  la  fièvre  dans  le  goitre 
exophtalmique. 

1888.  Charcot.  — Policlinique  du  mardi  (7  fév.,  10  avril,  18 
juin). 

1888.  Gauthier.  — Revue  Gén.  de  clinique  et  thérapeutique. 

1888.  Vigouroux.  — Progrès  médical. 

1888.  Joffroy.  — Rapport  de  l’ataxie  et  du  gôître  exophtal- 
mique (Soc.  méd.  des  Hôp.). 

1888.  Taylor.  — Méd.  News  Philadelphie. 

1888.  Roosevelt.  — Med.  News  Philadelp. 

1888.  Chrétien.  — De  la  thyroïdectomie  (Th.  de  Paris). 

1S88.  Souza-Léite.  — Progrès  médical. 

1888.  Gauthier.  — Cachexie  thyroïdienne  dans  la  maladie  de 

Basedow.  Lyon  médical. 

1889.  Seeligmuller.  — Deutsche  med:  Wochenschr. 

1889.  Gérin-Roze.  — Gazette  des  Hôpitaux. 

1889.  Charcot.  — Formes  frustres  du  goitre  exophtalmique 
(Gaz.  des  Hôp.,  2 mars). 

1889.  Féréol.  — Des  rapports  de  l’ataxie  et  du  goitre  exoph- 
talmique (Soc.  Méd.  des  Hôp.),  8 fév. 

1889.  Charcot.  — Nouveaux  signes  de  la  maladie  de  Base- 
dow (Bulletin  méd.,  3 fév.). 

1889.  Gilles  de  la  Tourette  et  Guguelmann.  — Contri- 
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billion  à l’élude  de  la  nutrition  dans  1 état  normal  et 
dans  la  fièvre  du  goitre  exophtalmique  (Nouvelle 
iconographie  phot.  de  la  Salpétrière.  N°  6,  p.  305). 

1889.  Jaccoud. — Goitre  exophtalmique  (Gaz.  méd.  de  Paris,  10). 

1889.  — Pathologie  interne.  T l,  p.  865. 

1889.  Le  Jusson.  — Théorie  du  goitre  exophtalmique  d’a- 
près les  travaux  de  MM.  G.  Sée  et  Labadie-Lagrave 
(France  méd.).  Août. 

1889.  Dieulafoy.  — Prog.  méd. 

1889.  Millard.  — Troubles  trophiques,  œdèmes  dans  la  mala- 
die de  Basedow  (Th.  de  Paris,  13  octobre). 

1889.  Audry.  — Traitement  chirurgical  du  goitre  exophtal- 
mique. 

1889.  Kovalevski.  — Archives  de  neurologie. 

1889.  Montet.  — Début  cardiaque  du  goitre  exophtalmique 
(Th.  Paris,  1889). 

1889.  Rollet.  — Des  rapports  de  l’ataxie  et  du  goitre  exopthal- 
mique  (Soc.  Méd.  des  Ilôpit. , 8 fév.). 

1889.  G.  Sée.  — Etiologie  et  cliniq.  des  maladies  du  cœur. 

1889.  Fiske  Bryson.  — Du  goitre  exophtalmique  (New-York 
med.  journal),  14  décembre. 

1889.  De  Giovanni.  — Ref  ans  Deutsche  med.  Zeit. 

1889.  Berrez.  — Des  formes  frustres  du  goitre  exophtalmique 

(Gaz.  des  Hôp.). 

1890.  Gauthier.  — Rev.  de  Méd. 

1890.  Peter.  — Le  goitre  exophtalmique,  l’émotivité  et  l’émo- 
tion, comment  le  psychique  devient  physique,  lésions 
par  hyperfonctionnement,  cas  frustres  devant  expli- 
quer les  cas  complets  (B.  Med.,  23  avril). 

1890.  Peter.  — Le  goitre  exophtalmique  (Bullet.  Med.  4 mai). 

1890.  Renault.  — Contribution  à.  l’étude  de  la  maladie  de 
Basedow  (Th.  Paris). 
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1890.  Rendu.  — Article  goitre  exophtalmique  du  Dictionnaire 
encyclopédique  des  sciences  médicales  (Dechambre). 

1890.  Corning.  — Sur  la  nature  et  le  traitement  du  goitre 
exophtalmique  (New- York,  med.  journal,  13  sep- 
tembre). 

1890.  Fluloyson.  — Paralysie  de  la  troisième  paire  comme 
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complication  de  la  maladie  de  Graves  (Brain,  n.  SI). 

1890.  Riéder.  — Maladie  de  Basedow  (Snünch.  med.,  n.  20). 

1890.  Russell-Reynolds.  — Contribution  à l’étude  clinique 
du  goitre  exophtalmique  (Lancet,  17  mai). 

1890.  Martin.  — Des  troubles  psychiques  de  la  maladie  de 
Basedow  (Th.  de  Paris). 

1890.  Sharkey.  — Ophtalmologie.  Socie'y  Lancet. 

1890.  Mackenzie.  — The  Lancet. 

1890.  Vôlkel.  — Ueber  einseitigen  exophtalmos  (Diss.  Berl.). 

1890.  Charcot.  — Leçon  sur  l’ophtalmoplégie  externe  (Gazette 
hebdomadaire,  n.  26). 

1890.  Barié.  — Communication  de  la  société  de  médecine  des 
hôpitaux  (Séance  du  22  février  1889). 

1890.  Ballet.  — Des  idées  de  persécution  dans  le  goitre  exoph- 
talmique (Soc.  méd.  des  hôpitaux,  séance  du  29  février 
1870). 

1890.  Chevalier.  — Des  troubles  de  la  motilité  et  de  la  patho- 
génie du  goitre  exophtalmique  (Th.  de  Montpellier, 
1890). 

1890.  Joffroy.  — Des  rapports  de  la  folie  et  du  goitre  exoph- 
talmique (Soc.  médico-psychologique,  mars,  avril). 

Ib90.  P.  Blocq.  — Gazette  hebdom.  de  médecine  et  de  chirur- 
gie. 

1890.  Jaccoud. — Etiologie,  pronostic,  traitement  de  la  mal.  de 

Based.  Gazelle  des  hôpitaux. 

1891.  Plicoue.  — Le  traitement  électrique  du  goitre  exophtal- 
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inique.  Sa  technique  opératoire  (Gaz.  dès  hôpitaux), 
5 mai. 

1891.  Lemke.  — Traitement  chirurgical  du  goitre  exophtalmi- 
que (Deutsche  med.  YVoch.,  p.  47),  8 janvier. 

1891.  Môbius.  — (Deutsche  Zeitschr:  für  Nervenheilk,  Leip- 

sig)- 

1891.  Ramsay.  — The  Glasgow,  med.  Journal. 

1891.  Soulier.  — Maladie  de  Basedow  avec  myxœdème. 
Revue  de  médecine  (décembre). 

1891.  Souques.  — Compte-rendu  à la  Société  de  Biologie. 

1891.  Boinet  et  Bourdili.on.  — Quelques  phénomènes  peu 
connus  dans  la  maladie  de  Graves  (mercredi  méJ.). 

1891.  Raymond.  — Gaz.  méd. 

1891.  Jacquin.  — Rapport  du  goitre  exoplhalmique  et  de  l'alié- 
nation mentale  (Th.  Montpell.). 

1891.  Brühl.  — Rapport  du  goitre  simple  avec  la  maladie  de 
Basedow  (Gaz.  des  hôp.). 

1891.  Lavesnes.  — De  la  maladie  de  Basedow  développée  sur 
un  goitre  ancien  (Paris). 

1891.  Weille-Diamant-Berger.  — Goitre  exophtalmique  et 
rhumatisme  (Gazette  de  méd.). 

1891.  Rosier.  — Ophtalmoplégie  d’origine  nucléaire  (Th.  de 
Bordeaux). 

1891.  Boinet  et  Silbert.  — Ptomaïnes  urinaires  dans  le 
goitre  exophtalmique  (mercredi  médical). 

1891.  Eloy.  — Revue  de  clinique  et  de  thérapeutique. 

1891.  Lemke.  — Deutscln  med.  Wochenschr. 

1891.  Lamy.  — Journal  des  connaissances  méd. 

1891.  Vigouroux.  — Le  traitement  électrique  du  goitre  exoph- 
talmique. 

1891 . •MAKtretr.  — Neuf  cas  delà  maladie  de  Graves  ophlal- 
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moplégie.  Remarque  sur  les  symptômes  palpébraux 
(Saint  Ba^th^l.  Hosp.Rep.).  \ )C  V// 

1892.  Annales  de  médecine,  revue  de  Paul  Tissier. 

1892.  L.  Fjske  Bryson.  — Exoptalmic  goitre  (New-York. 
Med.  Journal). 

1892.  Leflaive.  — Bullet.  med.  Goitre  exophtalmique  chirur- 
gical. 

1892.  Déléage.  — Revue  de  thérapeutique  générale. 

1892.  Bronner.  — Influence  des  maladies  du  foie  sur  le  déve- 
loppement des  maladies  nerveuses  (Th.  Lyon). 

1892.  Mendel.  — Anat.  pathologique  de  la  maladie  de  Base- 
dow  (Deutsche  Medicin  YVochen.). 

1892.  Horsley.  — Bristish.  med.  journal. 

1892.  Geoffroy.  — Traitement  du  goitre  exophtalmique 
(Union  médicale). 

1892.  Gley.  — Archives  de  physiologie. 

1892.  Harris  et  Wright.  — The  Lancet  (avril). 

1893.  Gauthier.  — Lyon  médical,  goitre  exophtalm.  second 

ou  symptomatique. 

1893.  G.  Sée.  — Thérapeutique  physiologique  du  cœur. 

1893.  Mannheim.  — Der  Morbus  Gravesii  (Berl.). 

1893.  Muller.  — (Deutsch^  archives  fur  Klini  med.). 

1893.  Gley.  — Archives  de  physiologie. 

1893.  Revue  de  méd.  de  chirurg.  et  d’obst. 

1893.  Semaine  med.  Mars. 

1893.  Vassale.  — Revisia  sperimentale  di  Premiata  et  di  Medi- 
cina  legale. 

1n93.  Pillet-Fouet.  — Des  perturbations  mentales  dans  le 
cours  du  goitre  exophtalmique. 

1893.  Archives  de  médecine  expérimentale  et  d'anatomie  patho- 
logique (novembre  1893),  de  l’anatomie  pathologique 
de  la  maladie  de  Basedow,  Joffroy  et  Achard. 


1893.  Union  médicale  du  25  novembre. 

1893.  Marie  et  Marinesco.  — Revue  Neurologique,  tabès  el 
maladie  de  Basedow. 

1893.  Von  Jacksh.  — Soc.  des  médecins  allemands  de  Pragu 
•(Janvier). 

1893.  Bowles.  — Société  médicale  de  Londres  (Octobre). 
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